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ABSTRAK 
 
Kualitas hidup pada manula salah satunya dipengaruhi oleh kesehatan gigi dan 
mulutnya. Pada manula 60 tahun keatas, banyak yang telah mengalami kehilangan gigi 
dan hanya sebagian yang melakukan rehabilitasi dengan menggunakan gigitiruan penuh. 
Tujuan penelitian ini yaitu untuk mengetahui perbedaan kualitas hidup manula 
pengguna dan bukan pengguna gigitiruan penuh. Jenis penelitian ini adalah Studi 
observasional analitik, dengan desain penelitian cross sectional study. Penelitian ini 
dilakukan pada 283 sampel manula pengguna dan bukan pengguna gigitiruan penuh 
sebagai subjek penelitian yang didapatkan dengan metode Purposive sampling. 
Penentuan lokasi penelitian dilakukan dengan metode Stratified random sampling, 
masing-masing 28 sampel di Kecamatan Ujung tanah, 226 sampel di Kecamatan 
Tamalate dan 29 sampel di Kecamatan Ujung pandang. Kualitas hidup manula dinilai 
berdasarkan kuesioner OHIP 14 yang terdiri 7 dimensi kualitas hidup yang terjabarkan 
dalam 14 pertanyaan. Jumlah skor keseluruhan yaitu 56, dengan skor yang lebih tinggi 
mengindikasikan kualitas hidup yang berhubungan dengan kesehatan mulut yang lebih 
rendah dan sebaliknya. Hasil penelitian yang diperoleh, berdasarkan uji t-independent 
(p<0,05), secara signifikan manula pengguna gigitiruan penuh memiliki kualitas hidup 
yang lebih baik dengan nilai rata-rata 4,37 dibanding manula yang tidak menggunakan 
gigitiruan penuh dengan nilai rata-rata 8,32.  
 
Kata Kunci : Kualitas hidup, Kesehatan gigi dan mulut, OHIP 14, Manula, Gigitiruan 
penuh. 
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ABSTRACT 
 
 Oral health is one of factor that can impact the elderly’s quality of life. Most of 
elderlies above 60 years old had lost their teeth, and only part of them seeked for 
rehabilitation and using complete dentures. The goal of this research was to indentify 
the difference between the quality of life in elderly who were using complete dentures 
and those who were not. This was an analytic observational research, with cross-
sectional approach. Around 238 elderlies were used as the sample of this research, both 
those who were using dentures and those who were not, with purposive sampling 
method. The site of research was done by stratified random sampling method, which 
were 28 samples were taken from Kecamatan Ujung Tanah, 226 samples were taken 
from Kecamatan Tamalate and 29 samples were taken from Kecamatan Ujung 
Pandang. The elderly’s quality of life then assessed according to OHIP 14 questioner 
which contains 7 aspects of quality of life which then described through 14 questions. 
The total score was 56, where higher score indicated a lower mouth health related 
quality of life, and vice versa. The result of this research was done through t-
independent test with p value less than 0,05, and showed that there was significant 
number of eldery who were using dentures and had a better quality of life with 4,37 
average value, compared to those who were not using dentures with 8.32 average value.  
 
Key words: Quality of life, Oral health, OHIP 14, Elderly, Complete dentures 
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BAB I  
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang  
      Menua merupakan proses yang terjadi terus menerus secara alamiah. Proses menua 
cenderung menimbulkan masalah kesehatan secara umum maupun kesehatan jiwa 
secara khusus pada manula.
1 
Menurut World Health Organization (WHO) yang dikutip 
oleh Sutikno, manusia usia lanjut diklasifikasikan sebagai berikut, yaitu usia 
pertengahan (middle age) kelompok usia 45- 59 tahun, usia lanjut (elderly) kelompok 
usia 60 – 70 tahun, usia lanjut tua (old) kelompok usia antara 75 – 90 tahun, usia sangat 
tua (very old) kelompok usia diatas 90 tahun.
2 
Usia lanjut usia di dunia bertambah dengan cepat bahkan tercepat dibanding 
kelompok usia yang lain. Tahun 2000 manula Indonesia berjumlah 14,4 juta (7,18%), 
tahun 2007 mecapai 18,96 juta (8,42 %), dan diprediksi akan berlipat ganda menjadi 
28,8 juta (11,34%) pada tahun 2020.
1
 Khusus untuk daerah Kota Madya Makassar, 
jumlah populasi manula pada tahun 2013 juga terbilang cukup banyak yaitu, untuk usia 
60 – 64 tahun 28.788 orang dan untuk usia 65 tahun keatas jumlah manulanya yaitu 
45.955 orang. Jumlah keseluruhan manula berusia 60 tahun keatas di Kota Makassar 
yaitu 74.743 jiwa atau sekitar 5,46 % dari jumlah penduduk Kota Makassar yang 
berjumlah 1.369.606 jiwa.
3
 
 
2 
 
      Bersamaan dengan bertambahnya usia, terjadi pula penurunan fungsi organ tubuh 
dan berbagai perubahan fisik. Perubahan ini terjadi pada semua tingkat seluler, organ 
dan sistem.
4
 Termasuk juga perubahan terjadi didalam rongga mulut. Masalah kesehatan 
gigi dan mulut yang sering terjadi pada manula adalah terjadinya peningkatan karies 
gigi penyakit periodontal, yang merupakan penyebab utama kehilangan gigi untuk 
manula di Indonesia.
1
 Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2007, 
diketahui prevalensi kehilangan gigi di Indonesia pada kelompok usia  55 – 64 tahun 
sebesar 5,9 %, dan pada usia diatas 65 tahun sebesar 17,6 %.
5 
 
      Penyakit dalam rongga mulut dapat memberikan dampak pada kualitas hidup 
manula, termasuk kehilangan gigi, yang meliputi berbagai keadaan termasuk 
mengunyah, makan dan bicara. Selanjutnya keadaan tersebut dapat memberikan 
dampak berupa menurunnya interaksi sosial, rasa sejahtera, harga diri dan perasaan 
berguna.
1,4
 Meskipun pada beberapa hasil penelitian, tidak ditemukan hubungan yang 
bermakna antara kesehatan mulut manula dengan kualitas hidup, karena manula 
menganggap kesehatan mulutnya yang buruk adalah wajar sehubungan dengan 
usianya.
1,4,6
 
      Tingginya angka kehilangan gigi di Indonesia,
5
  tidak disertai dengan peningkatan 
penggunaan protesa. Banyak kasus kehilangan gigi yang tidak disertai dengan 
pemakaian gigitiruan.
7
 Dampak yang ditimbulkan akibat kehilangan gigi tanpa disertai 
penggunaan gigitiruan yaitu hilangnya kesinambungan pada lengkung gigi yang dapat 
menyebabkan pergeseran, miring atau berputarnya gigi, erupsi berlebih (overerupsi), 
3 
 
penurunan efisiensi kunyah atau mastikasi, gangguan pada sendi temporomandibula, 
beban berlebih pada jaringan pendukung sehingga mengakibatkan kerusakan pada 
jaringan periodontal, kelainan bicara atau fonetik serta mengurangi tampilan estetik 
seseorang yang menyebabkan berkurangnya rasa percaya diri dan interaksi sosial.
8
 
Kelainan-kelainan yang terjadi akibat kehilangan gigi tersebut selanjutnya akan 
berdampak pada tingkat kualitas hidup manula.
1,4 
  
      Sedangkan pada manula yang mengalami kehilangan gigi yang disertai dengan 
penggunaan gigitiruan, dapat mengembalikan dan memperbaiki fungsi mastikasi atau 
mengunyah, memperbaiki fungsi bicara sehingga dapat terjadi komunikasi yang baik 
dengan orang lain, memperbaiki faktor estetik dan akan meningkatkan kepercayaan diri 
serta memperbaiki hubungan sosial.
9
 Berdasarkan hasil penelitian Zainab S. et.al tahun 
2008 yang dilakukan di Kota Bharu, Kelantan, Malaysia, pengguna gigitiruan secara 
signifikan mempunyai kualitas hidup yang lebih baik dibanding yang tidak 
menggunakan gigi tiruan.
10
 Hal tersebut juga dibuktikan oleh penelitian yang dilakukan 
Mack F. et.al tahun 2005 di Pomerania.
11
  
      Berdasarkan hal di atas, peneliti berkeinginan untuk meneliti perbedaan kualitas 
hidup manula antara yang menggunakan gigitiruan penuh dan yang tidak menggunakan 
gigitiruan penuh di Kota Makassar.  
 
 
 
4 
 
1.2  Rumusan Masalah  
      Berdasarkan latar belakang di atas, dapat dirumuskan masalah sebagai berikut :  
Bagaimana perbedaan kualitas hidup manula yang tidak menggunakan gigitiruan penuh 
dan yang menggunakan gigitiruan penuh ?  
 
 
 
1.3  Tujuan Penelitian  
      Dari permasalahan yang diangkat tersebut, penelitian ini dilakukan dengan tujuan 
yaitu : 
Untuk mengetahui perbedaan kualitas hidup manula yang tidak menggunakan gigitiruan 
penuh dan yang menggunakan gigitiruan penuh  
1.4  Hipotesis  
      Manula yang menggunakan gigitiruan penuh mempunyai kualitas hidup yang lebih 
baik dibanding manula yang kehilangan gigi seluruhnya tanpa disertai penggunaan 
gigitiruan penuh.  
 
 
 
5 
 
BAB II 
KAJIAN PUSTAKA 
2.1 Manula (Manusia lanjut usia)  
2.1.1 Definisi manula  
      Istilah untuk manusia yang berusia lanjut belum ada yang baku. Orang memiliki 
sebutan yang berbeda-beda. Ada yang menyebutnya manusia usia lanjut (lansia), 
manusia lanjut usia (manula), ada yang menyebut golongan lanjut umur (gamur), usia 
lanjut (usila), bahkan di Inggris orang biasa menyebutnya dengan istilah warga negara 
senior.
12 
      Manula adalah periode dimana organisme telah mencapai kemasakan dalam ukuran 
dan fungsi dan juga telah menunjukkan kemunduran sejalan dengan waktu. Manula juga 
identik dengan menurunya daya tahan tubuh dan mengalami berbagai macam penyakit.
1
 
      Manula juga dapat dikatakan sebagai tahap akhir perkembangan pada daur 
kehidupan manusia.
 
Sedangakan menurut pasal 1 ayat (2), (3), (4) UU No. 13 Tahun 
1998 tentang Kesejahteraan usia lanjut yang dikutip oleh Siti MR, Mia FE, Rosidawati, 
Jubaedi A, Batubara I, bahwa yang dimaksud dengan lanjut usia adalah seseorang yang 
telah berusia lebih dari 60 tahun.
12
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2.1.2 Proses penuaan  
      Menua merupakan proses yang terjadi terus menerus secara alamiah.
1
 Menua (= 
menjadi tua = aging) adalah suatu proses menghilangnya secara perlahan-lahan 
kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri / mengganti diri dan mempertahankan 
struktur dan fungsi normalnya sehingga tidak dapat bertahan terhadap jejas (ternasuk 
infeksi) dan memperbaiki kerusakan yang diderita.
9
 
Ada beberapa teori yang berkaitan dengan proses penuaan, yaitu teori biologi, teori 
psikologi, teori sosial dan teori spiritual.   
1. Teori biologi  
      Teori biologi mencakup teori genetik dan mutasi, immunology slow theory, 
teori stress, teori radikal bebas dan teori rantai silang.  
a) Teori genetik dan mutasi  
      Menururt teori genetik dan mutasi, menua terprogram secara genetik 
untuk spesies-spesies tertentu. Menua terjadi sebagai akibat dari perubahan 
biokimia yang diprogram oleh molekul-molekul DNA dan setiap sel pada 
saatnya akan mengalami mutasi, sebagai contoh yang khas dalah mutasi dari 
sel-sel kelamin (terjadi penurunan kemampuan fungsi sel).  
      Terjadi penggumpalan pigmen atau lemak dalam tubuh yang disebut teori 
akumulasi dari prosuk sisa, sebagai contoh adalah adanya pigmen lipofusin di 
sel otot jantung dan sel susunan saraf pusat pada manula yang mengakibatkan 
terganggunya fungsi sel itu sendiri.
12 
7 
 
b) Teori immunology slow theory  
      Mutasi yang berulang atau perubahan protein pascatranslasi, dapat 
menyebabkan berkurangnya kemampuan sistem imun tubuh mengenali 
dirinya sendiri (self recognition). Jika mutasi somatik menyebabkan 
terjadinya kelainan antigen permukaan sel, maka hal ini dapt menyebabkan 
sistem imun tubuh menganggap sel yang mengalami perubahan tersebut 
sebagai sel asing dan mengahncurkannya. Perubahan inilah yang menjadi 
dasar terjadinya peristiwa autoimun. 
      Hasilnya dapat pula berupa reaksi antigen / antibodi yang luas mengenai 
jaringan-jaringan beraneka ragam. Efek menua jadi akan menyebabkan reaksi 
histoinkomtabilitas pada banyak jaringan. Salah satu bukti yang ditemukan 
adalah bertambahnya prevalensi auto antibodi bermacam-macam pada orang 
lanjut usia.
9 
      Menurut teori ini sistem imun menjadi efektif dengan bertambahnya usia 
dan masuknya virus kedalam tubuh yang dapat menyebabkan kerusakan 
organ tubuh.
12 
c) Teori stres  
      Teori stres mengungkapkan menua terjadi akibat hilangnya sel-sel yang 
biasa digunakan tubuh. Regenerasi jaringan tidak dapat mempertahankan 
kestabilan lingkungan internal, kelebihan usaha, dan stres yang menyebabkan 
sel-sel tubuh lelah terpakai.
12
 
 
8 
 
d) Teori radikal bebas  
      Radikal bebas (RB) dapat tebentuk dialam bebas dan didalam tubuh jika 
fagosit pecah dan sebagai produk sampingan didalam rantai pernafasan 
didalam mitokondria. Untuk organisme aerobik, RB terutama terbentuk pada 
waktu respirasi (aerob) didalam mitokondria, karena 90 % oksigen yang 
diambil tubuh, masuk kedalam mitokondria.  
      Waktu terjadi proses respirasi tesebut, oksigen dilibatkan dalam 
mengubah bahan bakar menjadi ATP, melalui enzim-enzim respirasi didalam 
mitokondria, maka RB akan dihasilkan sebagai zat antara. Radikal bebas 
yang terbentuk tersebut adalah : superoksida (O2), radikal hidrosil (OH), dan 
peroksida hidrogen (H2O2).  
      Radikal bebas bersifat merusak, karena sangat reaktif, sehingga dapat 
bereaksi dengan DNA, protein, asam lemak tak jenuh, seperti dalam membran 
sel dan dengan gugus SH.
9 
      Tidak stabilnya radikal bebas (kelompok atom) mengakibatkan oksidasi 
oksigen bahan-bahan organik seperti karbohidrat dan protein. Radikal bebas 
ini menyebabkan sel-sel tidak dapat melakukan regenerasi.
12 
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      Tubuh sendiri sebenarnya mempunyai kemampuan untuk menangkal 
radikal bebas, dalam bentuk seperti : 
9 
1. Enzim Superoxide dismutase (SOD), yang berunsur Zn, Cu, dan juga 
Mn, dapat mengubah superoxide menjadi 2O2. 
2. Enzim katalase  yang berunsur Fe dalam bentuk haem, dapat 
menguraikan hidrogen peroksida menjadi air dan oksigen.  
3. Enzim glutation peroksidase, berunsur selenium (Se), juga menguraikan 
hidrogen peroksida menjadi air.  
4. Radikal bebas juga dapat dinetralkan dengan menggunakan senyawa 
non enzimatik, seperti vitamin C (asam askorbat), provitamin A (Beta 
karoten) dan vitamin E (Tocopherol). 
e) Teori rantai silang  
      Pada teori rantai silang, diungkapkan bahwa reaksi kimia sel-sel yang tua 
atau usang menyebabkan ikatan yang kuat, khususnya jaringan kolagen. 
Ikatan ini menyebabkan kurangnya elastisitas, kekacauan dan hilangnya 
fungsi sel.
9 
f) Teori metabolisme  
      Pengurangan intake kalori pada rodentia muda akan menghambat 
pertumbuhan dan memperpanjang umur. Perpanjangan umur tersebut 
berasosiasi dengan tertundanya proses degenerasi. Perpanjangan umur karena 
penurunan jumlah kalori tersebut antara lain disebabkan karena menurunnya 
salah satu atau beberapa proses metabolisme. Terjadi penurunan pengeluaran 
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hormon yang merangsang proliferasi sel, misalnya insulin dan  hormon 
pertumbuhan.
9 
2. Teori Psikologi  
      Pada usia lanjut, proses penuaan terjadi secara alamiah seiring dengan 
penambahan usia. Perubahan psikologis yag terjadi dapat dihubungkan pula 
dengan keakuratan mental dan keadaan fungsional yang efektif.  
      Adanya penurunan dari intelektalitas yang meliputi persepsi, kemampuan 
kognitif, memori dn belajar pada usia lanjut menyebabkna mereka sulit untuk 
dipahami dan berinteraksi. Dengan adanya penurunan fungsi sistem sensorik, 
maka akan terjadi pula penurunan kemampuan untuk menerima, memproses, dan 
merespon stimulus sehingga terkadang akan muncul aksi / reaksi yang berbeda 
dari stimulus yang ada.
12 
3. Teori Sosial  
      Ada beberapa teori sosial yang berkaitan dengan proses penuaan, yaitu teori 
interaksi sosial, teori penarikan diri dan teori perkembangan. 
a) Teori interaksi soaial  
      Teori ini mencoba menjelaskan mengapa manula bertindak pada suatu 
sistem tertentu, yaitu atas dasar hal-hal yang dihargai masyarakat. 
Kemampuan manula untuk terus menjalin interaksi sosial merupakan kunci 
untuk mempertahankan status sosialnya atas dasar kemampuannya untuk 
melakukan tukar menukar.  
11 
 
      Pada manula, kekuasaan dan prestisenya berkurang, sehigga 
menyebabkan interaksi sosial mereka juga berkurang, yang tersisa hanyalah 
harga diri dan kemampuan mereka untuk mengikuti perintah.
12 
      Pokok-pokok teori interaksi sosial adalah sebagai berikut : 
12 
1. Masyarakat terdiri atas aktor-aktor sosial yang erupaya mencapai 
tujuannya masing-masing 
2. Dalam upaya tersebut terjadi interaksi sosial yang memerlukan biaya dan 
waktu 
3. Untuk mencapai tujun yang hendak dicapai, seorang aktor harus 
mengeluarkan biaya  
4. Aktor senantiasa berusaha mencari keuntugan dan mencegah terjadinya 
kerugian  
5. Hanya interaksi ekonomis saja yang dipertahankan olehnya.  
b) Teori penarikan diri  
      Kemiskinan yang diderita manula dan menurunnya derajat kesehatan 
mengakibatkan seorang manula secara perlahan-lahan menarik diri dari 
pergaulan di sekitarnya. Menurut teori ini manula dinyatakan mengalami 
proses penuaan yang berhasil apabila ia menarik diri dari kegiatan terdahulu 
dan dapat memusatakn diri pada persoalan pribadi serta mempersiapkan diri 
dalam menghadapi kematiannya.
12
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c) Teori perkembangan  
      Pokok-pokok dalam teori perkembangan ini adalah : 
12 
1. Masa tua merupakan saat lanjut usia merumuskan seluruh masa 
kehidupannya.
 
2. Masa tua merupakan masa penyesusaian diri terhadap kenyataan sosial 
yang baru, yaitu pensiun dan atau menduda / menjanda.
 
3. Manula harus menyesuaikan diri sebagai akibatnya perannya yang 
berakhir didalam keluraga, kehilangan identitas, dan hubungan sosialnya 
akibat pensiun, serta ditinggal mati oleh pasangannya atau teman-
temannya. 
 
4. Teori spiritual  
      Komponen spiritual dan tumbuh kembang mrujuk pada pengertian hubungan 
individu dengan alam semesta dan persepsi individu tentang arti kehidupan. 
Kepercayaan / dimensi spiritual merupakan suatu kekuatan yang memberi arti 
bagi kehidupan seseorang. Perkembangan spiritual pada manula berada pada 
tahap penjelmaan dari prinsip cinta dan keadilan.
12 
2.1.3 Klasifikasi manula 
      Batasan usia lanjut didasarkan atas Undang-Undang No. 13 tahun 1998 yang dikutip 
oleh Sutikno adalah 60 tahun, sedangkan menurut WHO yang juga dikutip oleh 
Sutikno, lanjut usia meliputi : 
2
  
 
13 
 
1. Usia pertengahan (middle age), kelompok usia 45 – 59 tahun 
2. Usia lanjut (elderly), kelompok usia 60 – 70 tahun  
3. Usia lanjut tua (old), kelompok usia antara 75 – 90 tahun  
4. Usia sangat tua (very old), kelompok usia diatas 90 tahun.  
      Menurut Siti MR, Mia FE, Rosidawati, Jubaedi A, Batubara I, klasifikasi pada lanjut 
usia yaitu : 
12 
1. Pramanula (prasenilis)  
Seseorang yang berusia antara 45 – 59 tahun  
2. Manula  
Seseorang yang berusia 60 tahun atau lebih  
3. Manula risiko tinggi  
Seseorang yang berusia 70 tahun atau lebih / seseorang yang berusia 60 tahun 
atau lebih dengan masalah kesehatan  
4. Manula potensial  
Manula yang masih mampu melakukan pekerjaan dan/atau kegiatan yang dapat 
menghasilkan barang / jasa.  
5. Manula tidak potensial  
Manula yang tidak berdaya mencari nafkah, sehingga hidupnya bergantung 
pada bantuan orang lain. 
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      Pada manula juga terdapat beberapa tipe sifat, yaitu : 
9
 
1. Tipe konstruktif  
      Orang ini mempunyai integritas baik, dapat menikmati hidupnya, 
mempunyai toleransi tinggi, humoristik, fleksibel (luwes) dan tahu diri. 
Biasanya sifat-sifat ini dibawanya sejak muda. Mereka dapat menerima fakta-
fakta proses menua, mengalami masa pensiun denga tenang juga dalam 
menghadapi masa akhir.  
2. Tipe ketergantungan (dependent) 
      Orang manula ini masih dapat diterima ditengah masyarakat, tetapi selalu 
pasif, tak berambisi, senang untuk beribur.  
3. Tipe defensif 
      Orang ini biasanya dulunya mempunyai pekerjaan / jabatan tak stabil, 
bersifat selalu menolak bantuan, seringkali emosinya tak dapat dikontrol, 
memegang teguh pada kebiasaannya, bersifat kompulsif aktif. Anehnya 
mereka takut menjadi tua dan tak menyenangi masa pensiun.  
4. Tipe bermusuhan (hostility) 
      Mereka menganggap orang lain yang menyebabkan kegagalannya, selalu 
mengeluh, bersifat agresif, curiga. Biasanya pekerjaannya dulu tidak stabil. 
Menjadi tua dianggapnya tidak ada hal-hal yang baik, takut mati, iri hati pada 
orang yang muda, senang mengadu untung pada pekerjaan-pekerjaan aktif 
untuk menghindari masa sulit / buruk.  
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5. Tipe membenci / menyalahkan diri sendiri (selfhaters)  
      Orang ini bersifat kritis terhadap dan menyalahkan diri sendiri, tak 
mempunyai ambisi, mengalami penurunan kondisi sosio-ekonomi. Biasanya 
mempunyai perkawinan yang tak bahagia, mempunyai sedikit hobby, merasa 
menjadi korban dari keadaan, namun mereka menerima fakta pada proses 
menua, tak iri hati pada yang berusia muda, merasa cukup mempunyai apa 
yang ada. Mereka menganggap kematian sebagai suatu kejadian yang 
membebaskannya dari penderitaan. Statistik kasus bunuh diri menunjukkan 
angka yang lebih tinggi presentasenya pada golongan manula ini, terlebih bagi 
mereka yang hidup sendirian. 
      Tipe sifat pada manula bergantung pada karakter, pengalaman hidup, lingkungan, 
kondisi fisik, mental, sosial, dan ekonominya. Tipe lain dari manula yaitu : tipe arif 
bijaksana, tipe mandiri, tipe tidak puas, tipe pasrah dan tipe bingung.
12
 
 
2.1.4 Populasi manula  
      Tahun 2000, manula Indonesia berjumlah 14,4 juta (7,18 %), tahun 2007 sudah 
mencapai 18,96 juta (8,42 %), dan diprediksi akan berlipat ganda menjadi 28,8 juta 
(11,34 %) pada tahun 2020.
1
 
      Jumlah penduduk manula (lanjut usia) Indonesia pada tahun 2025 dibandingkan 
dengan keadaan pada tahun 1990 akan mengalami kenaikan sebesar 414 % dan hal ini 
merupakan prosentase kenaikan paling tinggi diseluruh dunia. Sebagai perbandingan 
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pada periode waktu yang sama kenaikan dibeberapa negara sebagai berikut : Kenya 347 
%, Brazil 255 %, India 242 %, China 220 %, Jepang 129 %, Jerman 66 %, dan Swedia 
33 %.
2
 
      Menurut UN-Population Divition, Departement of Economic and Social Affairs, 
jumlah populasi lanjut usia (manula) yang lebih dari 60 tahun diperkirakan hampir 
mencapai 600 juta orang dan diproyeksikan menjadi 2 miliyar pada tahun 2050. Saat itu 
manula akan melebihi jumlah populasi anak (0 – 14 tahun), pertamakali dalam sejarah 
umat manusia, dan sebagian besar (80 %) hidup di negara-negara berkembang. 
      Jumlah orang manula akan naik lebih cepat daripada anak atau jumlah pertumbuhan 
penduduk keseluruhan, dapat dihitung dengan rumus geometrik. Perhitungan tersebut 
menghasilkan bahwa golongan manula di Indonesia akan naik 3,96 % setahunnya, 
sedangkan angka pertumbuhan anak dibawah 15 tahun hanya akan naik 0,49 % per 
tahun.
9 
Transisi demografi  
      Seperti diketahui, Indonesia sekarang ada dalam transisi demografi, presentase 
manula diproyeksikan menjadi 11,34 % pada tahun 2020 yang akan datang. Struktur 
masyarakat Indonesia berubah dari masyarakat populasi “muda” menjadi populasi yang 
lebih “tua” pada tahun 2020. Piramida penduduk indonesia berubah dari bentuk dengan 
basis lebar (fertilitas tinggi) menjadi piramid berbentuk kubah mesjid atau bawang 
merah.  
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      Perubahan struktur penduduk ini juga akan mempengaruhi ratio ketergantugan 
(Dependency Ratio, DR) baik pada golongan anak yang tidak produktif (dibawah 15 
tahun) dan golongan manula (usia diatas 60 tahun) terhadap golongan usia 15 – 60 
tahun yang produktif. Pada tahun 1971 DR total ini sebesar 86,84 %. Angka ini akan 
makin menurun, sehingga pada tahun 2000 menjadi 53,17%, seterusnya akan menurun 
terus sampai 41,38 % pada tahun 2020, dengan catatan DR usia manula akan makin 
naik dan DR anak muda makin menurun. Dengan kata lain, 100 orang usia produktif 
akan makin kurang, menanggung golongan non produktif.  
      Di negara-negara industri maju, Dependency Ratio ini sudah sangat rendah yang 
berarti golongan produktif sudah sangat tinggi presentasenya. Seperti diterangkan di 
atas Indonesia baru akan mengalaminya pada tahun 2020.
9
 
 
2.2 Kesehatan Umum dan Rongga Mulut pada Manula   
2.2.1 Kesehatan umum pada manula 
      Membicarakan mengenai status kesehatan para lanjut usia, penyakit atau keluhan 
yang umum diderita adalah : penyakit reimatik, hipertensi, penyakit jantung, penyakit 
paru (bronchitis / dyspnea), diabetes mellitus, jatuh (falls), paralisis / lumpuh separuh 
badan, TBC paru, patah tulang dan kanker.  Lebih banyak wanita yang menderita / 
mengeluhkan penyakit-penyakit tersebut dari pada kaum pria, kecuali untuk  bronchitis 
(pengaruh rokok pada pria). Di pedesaan, masalah-masalah kesehatan ini kurang begitu 
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berpengaruh nyata terhadap aktivitas keseharian pada responden dibandingkan dengan 
mereka yang hidup di kota.  
      Kesehatan dan status fungsional seorang lanjut usia ditentukan oleh resultante dari 
faktor-faktor fisik, psikologik, dan sosioekonomik orang tersebut.  Faktor-faktor 
tersebut tidak selalu sama besar peranannya sehingga selalu harus diperbaiki bersama 
secara total patient care. Maka dari itu, pelayanan yang baik pada golongan lanjut usia 
tidaklah hanya merupakan tindakan perikemanusiaan dan balas budi saja, tetapi juga 
penghematan sosioekonomi / finansial sehingga kehidupan, kesehatan dan kebahagiaan 
lanjut usia tadi dipertahankan dan ditingkatkan.
9
 
 
2.2.1.1 Sifat penyakit pada manula  
      Beberapa sifat penyakit pada manula yang membedakannya dengan penyakit pada 
orang dewasa yaitu :  
1. Penyebab penyakit  
      Penyebab penyakit pada manula pada umunya berasal dari dalam tubuh 
(endogen), sedangkan pada orang dewasa berasal dari luar tubuh (eksogen). Hal 
ini disebabkan karena pada manula telah terjadi penurunan fungsi dari berbagai 
organ-organ tubuh akibat kerusakan sel-sel karena proses penuaan, sehingga 
produksi hormon, enzim, dan zat-zat yang diperlukan untuk kekebalan tubuh 
menjadi berkurang. Dengan demikian, manula akan lebih mudah terkena infeksi. 
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Sering pula penyakit lebih dari satu jenis (multipatologi), dimana satu sama lain 
dapat berdiri sendiri maupun saling berkaitan dan memperberat.
12 
 
2. Gejala penyakit sering tidak khas / tidak jelas  
      Diagnosis penyakit pada lanjut usia ini pada umumnya lebih sukar daripada 
usia remaja / dewasa, karena sering kali tidak khas gejalanya. Selain itu, 
keluhan-keluhannya pun tidak khas dan tidak jelas, tipik dan tidak jarang 
asimptomatik.
12 
Misalnya penyakit infeksi paru (pneumonia) seringkali tidak 
didapati demam tinggi dan batuk darah, gejala terlihat ringan padahal penyakit 
sebenarnya cukup serius, sehingga penderita menganggap penyakitnya tidak 
berat dan tidak perlu berobat.
12 
 
      Karena sifat-sifat atipik, asimptomatik atau tidak khas tadi, maka variasi 
individual gejala dan tanda-tanda penyakit adalah besar, para penderita manula 
yang satu, gejalanya lain dibandingkan dengan penderita tua lainnya, meskipun 
macam penyakitnya sama.
9
 
 
3. Perjalanan penyakit  
      Pada umumnya perjalanan penyakit geriatrik ini adalah kronik (menahun), 
diselingi eksaserbasi akut. Selain itu, penyakitnya bersifat progresif, dan sering 
menyebabkan kecacatan (invalide).
9
 
4. Memerlukan lebih banyak obat  
      Akibat banyaknya penyakit pada manula, maka dalam pengobatannya 
memerlukan obat yang beraneka ragam dibandingkan dengan orang dewasa. 
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Selain itu, perlu diketahui bahwa fungsi organ-organ vital tubuh seperti hati dan 
ginjal yang berperan dalam mengolah obat-obat yang masuk kedalam tubuh 
telah berkurang. Hal ini menyebabkan kemungkinan besar obat tersebut akan 
menumpuk dalam tubuh dan terjadi keracunan obat dengan segala 
komplikasinya jika diberikan dengan dosis yang sama dengan orang dewasa.  
      Oleh karena itu, dosis obat perlu dikurangi pada manula. Efek samping obat 
sering pula terjadi pada manula yang menyebabkan timbulnya penyakit-penyakit 
baru akibat pemberian obat tadi (iatrogenik), misalnya poliuri/ sering buang air 
kecil akibat pemakaian obat diuretik (obat untuk meningkatkan pengeluaran air 
seni), dapat terjatuh akibat penggunaan obat-obat penurun tekanan darah, 
penenang, antidepresan, dan lain-lain. Efek samping obat pada manula biasanya 
terjadi karena diagnosis yang tidak tepat, ketidak patuhan meminum obat, serta 
penggunaan obat yang berlebihan dan berulang-ulang dalam waktu yang lama.
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5. Sering mengalami gangguan jiwa  
      Pada manula yang telah lama menderita sakit, sering mengalami tekanan 
jiwa (depresi). Oleh karena itu, dalam pengobatannya tidak hanya gangguan 
fisiknya saja yang diobati, tetapi juga gangguan jiwanya yang justru sering 
tersembunyi gejalanya.
12 
 
 
 
21 
 
2.2.1.2 Perubahan-perubahan yang terjadi akibat proses menua  
      Perubahan yang terjadi pada manula meliputi perubahan fisik dan psikologi, yaitu : 
12
 
a) Perubahan fisik   
Perubahan fisik yang tejadi dapat dilihat pada Tabel 2.1. 
b) Perubahan psikologi  
Perubahan psikologi pada manula meliputi short therm memory, frustasi, kesepian, 
takut kehilangan kebebasan, takut menghadapi kematian, perubahan keinginan, 
depresi dan kecemasan. 
 
Tabel 2.1 Perubahan fisik yang terjadi pada manula  
No. Perubahan fisik Tanda dan Gejala 
1. Sel 
Jumlah berkurang, ukuran membesar, cairan tubuh menurun, 
cairan intraseluler menurun 
2. Kardiovaskular 
Katup jantung menebal dan kaku, kemampuan memompa darah 
menurun (menurunnya kontraksi dan volume), elastisitas 
pembuluh darah menurun, meningkatnya resistensi pembuluh 
darah perifer sehingga tekanan darah meningkat 
3. Respirasi 
Kekuatan otot-otot pernafasan menurun dan kaku, elastisitas paru 
menurun, kapasitas residu meningkat sehingga menarik nafas lebih 
berat, alveoli melebar dan jumlahnya menurun, kemampuan batuk 
menurun, penyempitan pada bronkus 
4. Persarafan 
Saraf pancaindra mengecil sehingga fungsinya menurun serta 
lambat dalam merespon dan waktu bereaksi khususnya yang 
berhubungan dengan stres. Berkurang atau hilangnya lapisan 
mielin akson, sehingga menyebabkan berkurangnya respons 
motorik dan refleks 
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5. Muskuloskeletal 
Cairan tulang menurun sehingga mudah rapuh (osteoporosis), 
bungkuk (kifosis), persendian membesar dan menjadi kaku (atrofi 
otot), kram, tremor, tendon mengerut dan mengalami sklerosis 
6. Gastrointestinal 
Esofagus melebar, asam lambung menurun, lapar menurun, 
peristaltik menurun sehingga daya absorbsi juga ikut menurun. 
Ukuran lambung mengecil serta fungsi organ aksesori menurun 
sehingga menyebabkan berkurangnya produksi hormon dan enzim 
pencernaan 
7. Genitourinaria 
Ginjal mengecil, aliran darah ke ginjal menurun, penyaringan di 
glomerulus menurun, penyaringan di glomerulus menurun, fungsi 
tubulus menurun sehingga kemampuan mengonsentrasi urin ikur 
menurun 
8. Vesika Urinaria 
Otot-otot melemah, kapasitasnya menurun, dan retensi urine. 
Prostat : hipertrofi pada 75% manula 
9. Vagina Selaput lendir mengering dan sekresi menurun 
10. Pendengaran 
Membran timfani atrofi sehingga terjadi gangguan pendengaran. 
Tulang-tulang pendengaran mengalami kekakuan 
11. Pengelihatan 
Respon terhadap sinar menurun, adaptasi terhadap gelap menurun, 
akomodasi menurun, lapang pandang menurun, katarak 
12. Endokrin Produksi hormon menurun 
13. Kulit 
Keriput, kulit kepala dan rambut menipis, rambut dalam hidung 
dan telinga menebal, elastisitas menurun, vaskularisasi menurun, 
rambut memutih (uban), kelenjar keringat menurun, kuku keras 
dan rapuh, kuku kaki tumbuh berlebihan 
14. Belajar dan memori 
Kemampuan belajar masih ada tetapi relatif menurun. Memori 
(daya ingat) menurun karena proses encoding menurun 
15. Inteligensi Secara umum tidak banyak berubah 
Sumber :  Siti MR, Mia FE, Rosidawati, Jubaedi A, Batubara I. Mengenal usia lanjut dan perawatannya. 
Jakarta : Salemba Medika; 2012, p.55-58 
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2.2.2 Kesehatan rongga mulut pada manula  
      Kesehatan mulut merupakan bagian fundamental kesehatan umum dan 
kesejahteraan hidup.
1
 WHO merekomendasikan untuk memperhatikan kesehatan rongga 
mulut pada manula. Dinyatakan bahwa peningkatan infeksi rongga mulut memegang 
peranan pada patogenesis penyakit sistemik, sehingga perlu menjaga kesehatan rongga 
mulut dalam hubungannya dengan kesehatan umum.  
      Infeksi rongga mulut berpengaruh pada prognosis bukan saja pada manula yang 
lemah dan menderita gangguan imun tapi juga pada manula sehat. Selain itu, infeksi 
rongga mulut adalah yang paling menonjol diantara penyakit infeksi pada manusia.
12
  
      Karies gigi merupakan penyakit yang paling banyak ditemukan di rongga mulut 
bersama-sama dengan penyakit periodontal, sehingga merupakan masalah utama 
kesehatan gigi dan mulut. Karies dan penyakit periodontal merupakan penyebab utama 
kehilangan gigi pada manula di Indonesia.
1
  
Perubahan-perubahan pada rongga mulut manula  
      Perubahan-perubahan yang terjadi pada rongga mulut manula yaitu : 
9 
1. Perubahan pada gigi dan jaringan penyangga  
      Perubahan yang terjadi pada jaringan keras gigi sesuai perubahan pada gingiva 
anak-anak. Pada usia lanjut, gigi permanen menjadi kering, lebih rapuh dan berwarna 
lebih gelap. Permukaan oklusal gigi menjadi datar akibat pergeseran gigi selama 
proses mastikasi.  
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      Terjadi atrofi pada gingiva dan processus alveolaris menyebabkan akar gigi 
terbuka sering menimbulkan rasa sakit akibat rangsangan termal di rongga mulut. 
Tulang mengalami osteoporosis diduga akibat gangguan hormonal dan nutrisi. Pada 
tulang alveolar terjadi resorbsi matriks tulang yang dipercepat oleh tanggalnya gigi, 
penyakit periodontal dan gigi tiruan yanh tidak baik. Terdapat resorbsi alveolar crest 
terutama pada rahang yang tidak bergigi atau setelah pencabutan gigi. Kemunduran 
jaringan penyangga ini dapat menyebabkan gigi goyang dan tanggal.  
 
2. Perubahan pada intermaxillary space  
      Perubahan bentuk dentofasial adalah hal biasa pada manula. Dagu menjadi maju 
ke depan, keriput meluas dari sudut bibir dan sudut mandibula. Hal ini dapat dicegah 
dengan restorasi gigi yang baik, penggantian gigi yang hilang dan kontrol gigi tiruan 
secara periodik. Hilangnya intermaxillary space yang disebabkan karena penggunaan 
gigi geligi yang berlebihan, dan kegagalan didalam melakukan restorasi jarinagn gigi 
yang hilang dapat menyebabkan sindroma rasa sakit pada TMJ, neuralgia pada lidah 
dan kepala.  
3. Perubahan pada efisiensi alat kunyah  
      Dengan hilangnya gigi geligi akan mengganggu hubungan oklusi gigi atas dan 
gigi bawah dan akan mengakibatkan daya kunyah menurun yag semula maksimal 
dapat mencapai 300 pounds per square inch menjadi 50 pounds per square inch. 
Pada manula saluran pencernaan tidak dapat mengimbangi ketidak mampuan fungsi 
kunyah sehingga akan mempengarui kesehatan umum.  
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4. Perubahan mukosa mulut dan lidah  
      Terjadi atrofi pada bibir, mukosa mulut dan lidah. Mukosa nampak tipis dan 
mengkilat seperti malam (wax) dan hilangnya lapisan yang menutupi dari sel 
berkeratin, menyebabkan rentan terhadap iritasi mekanik, kimia dan bakteri.  
Terjadi atrofi papil lidah dan bagian dorsal lidah serta kehilangan tonus otot lidah. 
Dimensi lidah biasanya mebesar akibat kehilangan sebagian besar gigi, lidah 
bersentuhan dengan pipi waktu mengunyah, menelan dan berbicara.  
 
5. Perubahan kelenjar saliva  
      Saliva memegang peranan penting dalam menjaga kesehatan rongga mulut. 
Tetapi pada manula, kapasitas produksi saliva berubah. Aliran saliva menurun 
menyebabkan mukosa mulut kering dan hal ini mengakibatkan sensasi terbakar dan 
mengurangi retensi gigi tiruan. Hal ini lebih disebabkan karena efek penyakit kronik 
dan terapi obat-obatan pada proses penuaan itu sendiri.  
Kelainan dalam rongga mulut manula  
1. Sindroma mulut terbakar  
      Penderita manula sering mengeluh sakit dan rasa panas terbakar dalam 
mulutnya pada umumnya mengenai lidah (glossodinia-glossopirosis) kadang-
kadang dapat mengenai mukosa mulut, disebut sindroma mulut terbakar 
(stomatodinia-stomatopirosis) . 
      Glossidinia maupun stomatodinia dapat disertai perubahan atau tidak ada 
perubahan pada permukaan jaringan yang terlibat, umumnya terdapat pada wanita 
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berumur  40 – 70 tahn. Glossodinia dengan perubahan pada lidah biasanya karena 
iritasi gigi atau tambalan yang tajam, kalkulus dan gigi palsu. Permukaan lidah 
kadang-kadang merah disertai ulkus atau erosi pada temapt yang teriritasi.
9 
 
2. Gangguan pengecap  
      Penyebab terjadinya gangguan pengecap pada proses penuaan yaitu karena 
berkurangnya tunas pengecap. Pada usia 80 tahun, 80 % tunas pengecap pada lidah 
sudah hilang. Wanita pasca menopause cenderung berkurang kemampuan 
merasakan manis dan asin. Gangguan rasa pengecap yang merupakan manifestasi 
penyakit sistemik pada manula disebabkan kandidiasis mulut dan defisiensi nutrisi 
teruama defisiensi seng.
9 
 
3. Xerostomia  
      Xerostomia adalah keadaan yang berhubungan dengan penurunan jumlah 
produksi saliva dan perubahan komposisi kimiawi menyebabkan mulut kering. Hal 
ini mengakibatkan penurunan kualitas hidup seseorag karena penurunan sensasi 
kecap dan kemampuan mengunyah. Lebih lanjut terjadi perubahan pola makan, 
penurunan nafsu makan karena kehilangan sensasi kecap. Penderita xerostomia 
menghindari makanan berserat dan lengket karena kemampuan untuk mengunyah 
dan menelan secara efektif menurun. Xerostomia jg menyebabkan kemalasan 
berbicara karena terjadi pecah-pecah dan fissur pada mukosa mulut dan halitosis. 
Hal ini menyebabkan diet rendah, malnutrisi dan interaksi sosial yang menurun.
9 
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4. Karies gigi  
      Karies gigi merupakan penyakit yang paling banyak ditemukan di rongga mulut 
bersama-sama dengan penyakit periodontal, sehingga merupakan masalah utama 
kesehatan gigi dan mulut. Berdasarkan data Departemen Kesehatan tahun 2008, 
rata-rata DMF-T 4,85 (Decay Missing Filling Teeth, indikator untuk menilai status 
karies) yang berarti setiap orang di Indonesia rata-rata mempunyai 5 gigi yang 
karies. Selanjutnya didapati prevalensi karies gigi usia 65 tahun keatas sebesar 94,4 
% dengan DMF-T 18,33 %.
1
 
      Karies akar juga dapat terajadi pada manula. Karies akar terjadi akibat resesi 
gingiva dimana pada keadaan ini akar gigi terbuka sehingga mudah terpapar dengan 
faktor-faktor penyabab terjadinya karies.
9
 
 
2.3 Kualitas Hidup 
2.3.1 Pengertian kualitas hidup   
      Menurut World Health Organization (WHO) yang dimaksud dengan kualitas hidup 
adalah persepsi seseorang dalam konteks budaya dan norma yang sesuai dengan tempat 
hidup orang tersebut, serta berkaitan dengan tujuan, harapan, standar, dan kepedulian 
selama hidupnya.
4 
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2.3.2 Kualitas hidup pada manula 
      Khusus pada manula, kualitas hidup dapat diartikan memberikan kesempatan untuk 
dapat hidup nyaman, mempertahankan keadaan fisiologis sejalan dengan imbangan 
psikologis, didalam kehidupan sehari-hari.
1
  
      Hidup manula yang berkualitas merupakan kondisi fungsional manula pada kondisi 
optimal, sehingga mereka bisa menikmati masa tuanya dengan penuh makna, 
membahagiakan dan berguna.
2 
      Ada beberapa faktor yang menyebabkan seorang manula untuk tetap bisa berguna 
dimasa tuanya, yaitu : 
2 
1. Kemampuan menyesuaikan diri dan menerima segala perubahan dan 
kemunduran yang dialami 
2. Adanya penghargaan dan perlakuan yang wajar dari lingkungan manula tersebut  
3. Lingkungan yang mneghargai hak-hak manula serta memahami kebutuhan dan 
kondisi psikologis manula  
4. Tersedianya media atau sarana bagi manula untuk mengaktualisasikan potensi 
dan kemampuan yang dimiliki.  
      Kesempatan yang diberikan akan memiliki fungsi memelihara dan mengembangkan 
fungsi-fungsi yang dimiliki oleh manula. 
      Kualitas hidup manula merupakan suatu komponen yang kompleks, mencakup usia 
harapan hidup, kepuasan dalam kehidupan, kesehatan psikis dan mental, fungsi kognitif,  
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kesehatan dan fungsi fisik, pendapatan, kondisi tempat tinggal, dukungan sosial dan 
jaringan sosial.
2
  
   
2.3.3 Kualitas hidup berkaitan dengan kesehatan mulut pada manula  
      Telah diketahui bahwa pada usia lanjut, karies dan penyakit periodontal adalah 
masalah kesehatan mulut yang sering terjadi dan merupakan penyebab utama 
kehilangan gigi pada manula.  
 
      Istilah yang digunakan untuk menghubungkan antara kualitas hidup dan kesehatan 
mulut adalah Quality of Life Related Oral Health (QoLROH) . Sehubungan dengan 
konsep tersebut, kualitas hidup dapat diartikan sebagai suatu respon individu dalam 
kehidupannya sehari-hari terhadap fungsi fisik, psikis, dan sosial akibat karies gigi dan 
penyakit periodontal. 
      Kesehatan rongga mulut memegang peranan penting dalam mendapatkan kesehatan 
umum dan kualitas hidup manula. Keadaan mulut yang buruk, misalnya banyak gigi 
yang hilang sebagai akibat rusak atau trauma yang tidak dirawat, akan mengganggu 
fungsi dan aktivitas rongga mulut, sehingga akan mempengaruhi status gizi serta akan 
mempunyai dampak pada kualitas hidup.  
      Status kesehatan oral yang dihubungkan secara teliti  dengan kualitas hidup, 
didapatkan bahwa permasalahan kesehatan oral yang serius menurunkan kualitas hidup 
para pasien.
1
 
30 
 
      Akibat dari penyakit oral yang memberikan dampak bagi kualitas hidup manula 
meliputi berbagai keadaan termasuk mengunyah, makan dan bicara. Selanjutnya 
dampak memberikan dampak berupa menurunnya interaksi sosial, rasa sejahtera, harga 
diri dan perasaan berguna, yang tentunya akan berdampak pada penurunan kualitas 
hidup para manula.
4
   
 
2.3.4 Alat ukur kualitas hidup  
2.3.4.1 WHOQoL – BREF (World Health Organization Quality Of Life – Biomedical 
Research and Education Facility)  
      Instrumen WHOQoL – BREF ini merupakan suatu instrumen yang sesuai untuk 
mengukur kualitas hdup dari segi kesehatan (secara umum) terhadap manula dengan 
jumlah responden yang kecil, mendekati distribusi normal dan mudah untuk 
penggunaannya.  
      Instrumen WHOQoL – BREF terdiri atas 4 domain dan 26 item, dapat dilihat pada 
Tabel 2.2. Jawaban dari kuesioner tersebut menggunakan skala Likert, yaitu : 0 = tidak 
pernah, 1 = sangat jarang, 2 = kadang-kadang, 3 = sering, 4 = sangat sering. Kemudian 
dilakukan skoring pada tiap domain, lalu skor tersebut dijumlahkan, kemudian 
ditransformasikan ke tabel menjadi skala 0 – 100, nilai 0 untuk kualitas hidup terburuk 
dan nilai 100 untuk kualitas hidup terbaik.
2 
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Tabel 2.2 Instrumen WHOQoL – BREF  
No. Domain Item 
1. 
Kesehatan 
Fisik 
Penyakit, kegelisahan tidur dan beristirahat, energi dan 
kelelahan, mobilitas, aktivitas sehari-hari, ketergantungan pada 
obat, bantuan medis, kapasitas pekerjaan. 
2. Psikologis 
Perasaan positif, berfikir, belajar, mengingat dan konsentrasi, 
self esteem, penampilan dan gambaran jasmani, perasaan 
negatif, kepercayaan individu 
3. 
Hubungan 
Sosial 
Hubungan pribadi, dukungan sosial, aktivitas seksual 
4. Lingkungan 
Kebebasan, keselamatan fisik dan keamanan, lingkungan rumah, 
sumber keuangan, kesehatan dan kepedulian sosial, peluang 
untuk memperoleh keterampilan dan informasi baru, 
keikutsertaan dan peluang untuk berekreasi, aktivitas 
dilingkungan, transportasi 
Sumber : Sutikno E. Hubungan antara fungsi keluarga dan kualitas hidup lansia. Med J Indones; 2011 : 2 
: 73 – 9.     
 
  
2.3.4.2 WHOQoL – OLD (World Health Organization Quality of Life – OLD)  
      Instrumen ini digunakan untuk mengukur kualitas hidup manula, yang terdiri dari 6 
domain (lihat tabel 2.3). 
      Masing-masing pertanyaan mempunyai lima peringkat dari peringkat 1 sampai 5, 
dengan kriteria berturut-turut : sama sekali tidak (1), sedikit (2), cukup (3), banyak (4), 
sangat banyak (5).
4 
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Tabel 2.3 Instrumen WHOQoL - OLD  
No. Domain Item 
1. 
Kemampuan 
Sensori 
Kemunduran panca indra, penialain terhadap fungsi sensori, 
kemampuan melakukan aktivitas, dan kemampuan berinteraksi 
1.  Otonomi 
Kebebasan mengambil keputusan, menentukan masa depan, 
melakukan hal-hal yang dikehendaki, dihargainkebebasannya 
3. 
Aktivitas pada masa 
lampau, kini dan yang 
akan datang 
Hal-hal yang diharapkan, pencapaian keberhasilan, 
penghargaan yang diterima, pencapaian dalam kehidupan 
4. 
Partisipasi 
Sosial 
Penggunaan waktu, tingkat aktivitas, kegiatan setiap hari, 
partisipasi pada kegiatan masyarakat 
5. 
Kematian dan 
Keadaan Terminal 
Jalannya / caranya meninggal, mengontrol akhir hidup, takut 
akan akhir hidup, merasakan sakit pada akhir hidup 
6. 
Persahabatan dan 
Cinta Kasih 
Persahabatan dalam kehidupan, cinta dalam kehidupan, 
kesempatan untuk mencintai, kesempatan untuk dicintai 
Sumber : Wangsarahardja K, Dharmawan OV, Eddy K. Hubungan antara status kesehatan mulut dan 
kualitas hidup pada lanjut usia. Universa Medicina; 2007 : 26 : 186 – 94. 
 
2.3.4.3 OHIP – 49 ( Oral Health Impact Profil – 49 )  
      Alat ukur kualitas hidup yang berhubungan dengan kesehatan mulut, yaitu Oral 
Health Impact Profile (OHIP-49) yang terdiri dari tujuh dimensi dan tiap dimensi terdiri 
dari 4 – 9 butir pertanyaan sehingga keseluruhan pertanyaan terdiri dari 49 butir. Tujuh 
dimensi tersebut adalah keterbatasan fungsi, rasa sakit, ketidaknyamanan psikis, 
disabilitas fisik, disabilitas psikis, disabilitas sosial, dan handikap yang urutannya 
menurut hierarki (lihat Tabel 2.4). 
      Skala perhitungannya juga menggunakan skala Likert yaitu : 0 = tidak pernah, 1 =   
sangat jarang, 2 = kadang-kadang, 3 = sering , 4 = sangat sering. Semakin tinggi skor  
33 
 
yang diperoleh, maka semakin buruk kualitas hidup yang dimiliki.
13
  
 
Tabel 2.4 Instrumen OHIP – 49  
No. Dimensi Butir Pertanyaan 
1. 
Keterbatasan 
Fungsi 
Sulit mengunyah, Sulit mengucapkan kata-kata, 
Menyadari ada yang salah pada gigi dan mulut, Merasa wajah 
kurang menarik, Nafas bau, Makanan sangkut, Tidak dapat 
mengecap dengan baik, Pencernaan terganggu, Gigi palsu tidak 
pas 
2. 
Rasa Sakit 
Fisik 
Sakit yang sangat di mulut, Sakit di rahang, Sakit kepala, Gigi 
ngilu, Gigi sakit, Gusi sakit, Tidak nyaman mengunyah 
3. 
Ketidaknyamanan 
Psikis 
Khawatir, Merasa rendah diri, Tegang, Merasa sangat menderita 
4. 
Disabilitas 
Fisik 
Bicara tidak jelas, Tidak dapat merasakan enaknya makanan, 
Tidak bisa menyikat gigi dengan baik, Menghindari makanan 
tertentu, Diet kurang memuaskan, Menghindari tersenyum, 
Terhenti makan karena gigi sakit 
5. 
Disabilitas 
Psikis 
Tidur terganggu, Merasa kesal, Sulit merasa relaks, Depresi, Sulit 
berkonsentrasi, Merasa malu 
6. 
Disabilitas 
Sosial 
Menghindari keluar rumah, Cepat marah, Sulit bersama orang lain, 
Mudah tersinggung, Sulit mengerjakan pekerjaan sehari-hari 
7. Handikap 
Kesehatan memburuk, Keuangan memburuk, Tidak mampu 
beramah-tamah, Hidup terasa kurang memuaskan, Sama sekali 
tidak dapat berfungsi 
Sumber : Nurmala ST. Dampak karies gigi dan penyakit periodontal terhadap kualitas hidup. Diucapkan 
pada rapat terbuka pidato pengukuhan jabatan guru besar tetap dalam bidang ilmu kedokteran gigi 
pencegahan/kesehatan gigi masyarakat ; 16 November, Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Sumatera 
Utara, Medan, 2005. 2 – 11  
 
 
2.3.4.4 OHIP – 14 (Oral Health Impact Profil – 14 ) 
      Survey ini telah digunakan pada negara-negara yang telah dilakukan survey, 
khususnya pada Inggris dan Australia dan Kanada. OHIP – 14 merupakan ringkasan 
dari OHIP – 49 yang berkonsentrasi pada 2 item pada 7 dimensi pengukuran, yaitu pada 
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dampak yang berhubungan dengan fungsi dan psikologi yang meliputi permasalahan 
pada gigi, mulut dan gigi tiruan (Tabel 2.5).  
      Pengukuran OHIP – 14 menggunakan skala Likert : 0 tidak pernah, 1 sangat jarang, 
2 kadang-kadang, 3 sering, 4 sangat sering. Jumlah skor keseluruhan yaitu 56. Skor 
yang lebih tinggi mengindikasikan kualitas hidup yang berkaitan dengan kesehatan 
mulut yang rendah.
6,14
  
Tabel 2.5 Instrumen OHIP – 14 
Sumber : David Locker. Functional and psychosocial impacts of oral disorders in canadian adults: a 
national population survey. JCDA; 2009 : 75 : 521a – 521e.  
 
2.3.4.5 OHIP – EDENT (Oral Health Impact Profil – Edentulous)  
      Kuesioner OHIP adalah instrumen yang paling banyak digunakan untuk mengukur 
kesehatan mulut yang berkaitan dengan kualitas hidup. Kuesioner OHIP telah banyak 
dikembangkan, diantaranya yaitu versi singkat OHIP – 14 dan OHIP – EDENT. OHIP – 
No. Dimensi Butir pertanyaan 
1. 
Keterbatasan 
Fungsi 
Bermasalah pada pengucapan kata 
Pengecapan rasa yang buruk 
2. 
Rasa Sakit 
Fisik 
Sakit pada mulut 
Tidak nyaman mengunyah 
3. 
Ketidaknyamanan 
Psikis 
Merasa rendah diri 
Tegang 
4. 
Disabilitas 
Fisik 
Diet kurang memuaskan 
Menyela / berhenti makan  
5. 
Disabilitas 
Psikis 
Sulit merasa rileks 
Merasa malu 
6. 
Disabilitas 
Sosial 
Sulit bersama dengan orang lain 
Sulit mengerjakan pekerjaan sehari-hari 
7. Handikap 
Hidup terasa kurang memuaskan 
Sama sekali tidak dapat berfungsi 
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EDENT lebih tepat digunakan pada pasien dengan kehilangan gigi, dengan pertanyaan 
yang lebih spesifik yang menyangkut masalah kapasitas pengunyahan,  kesenangan 
pada saat makan, tingkat kenyamanan dan jaminan pada saat menggunakan gigi tiruan, 
dan masalah hubungan sosial dengan yang lain . Kuesioner tersebut dapat mengukur 
dampak kesehatan mulut terhadap kualitas hidup pada pasien yang menggunakan gigi 
tiruan penuh, sebelum dan sesudah mereka menggunakannya.
 
  
      OHIP – EDENT terdiri dari 19 pertanyaan, yang dikelompokkan sebagai tujuh  
subskala atau domain yaitu : keterbatasan fungsi, sakit fisik, ketidaknyamanan 
psikologis, ketidakmampuan fisik, ketidakmampuan psikologis, ketidakmampuan sosial 
dan handikap.
15 
Kuesioner OHIP – EDENT15 
1. Pernahkah anda merasa kesulitan dalam mengunyah berbagai makanan karena 
bermasalah dengan gigi, mulut atau gigi tiruan anda ? 
2. Pernahkah anda mendapati makanan tersangkut di gigi atau gigitiruan anda ? 
3. Pernahkah anda merasa gigitiruan anda tidak pas / cocok lagi ?  
4. Pernahkah anda merasa sakit pada mulut anda ?  
5. Pernahkan anda merasa tidak nyaman pada saat memakan makanan karena 
bersmasalah dengan gigi, mulut atau gigitiruan anda ?  
6. Pernahkah anda mendapati noda pada mulut anda ?  
7. Pernahkah anda merasa tidak nyaman dengan gigitiruan anda ?  
8. Pernahkah anda merasa takut / khawatir terhadap kesehatan gigi dan mulut anda ?  
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9. Pernahkan anda merasa rendah diri karena masalah gigi, mulut atau gigitiruan anda 
?  
10. Pernahkah anda menghindari beberapa makanan karena masalah gigi, mulut atau 
gigitiruan anda ?    
11. Pernahkah anda merasa tidak dapat makan dengan menggunakan gigitiruan karena 
gigitiruan anda bermasalah ?  
12. Pernahkah anda menyela makanan karena bermasalah dengan gigi, mulut atau 
gigitiruan anda ?  
13. Pernahkah anda merasa terganggu karena bermasalah dengan gigi, mulut atau 
gigitiruan anda ?  
14. Pernahkah anda merasa sedikit malu karena masalah gigi, mulut atau gigitiruan 
anda ?  
15. Pernahkah anda menghindari keluar rumah karena bermasalah dengan gigi, mulut 
atau gigitiruan anda ?  
16. Pernahkah anda merasa kurang toleran (cepat marah) pada orang lain atau keluarga 
anda karena masalah gigi, mulut atau gigitiruan anda ? 
17. Pernahkah anda merasa tersisih (sulit bersama orang lain) karena masalah gigi, 
mulut atau gigitiruan anda ? 
18. Pernahkah anda merasa tidak mampu beramah tamah dengan sekelompok orang-
orang karena masalah gigi, mulut atau gigitiruan anda ? 
19. Pernahkah kamu merasa bahwa hidup ini terasa kurang memuaskan karena masalah 
gigi, mulut atau gigi tiruan anda ?  
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      Dalam mengevaluasi kuesioner OHIP – EDENT, diberikan tiga pilihan jawaban, 
yaitu : (0) tidak pernah, (1) kadang-kadang, (2) sering. Skor yang lebih rendah 
menunjukkan kepuasaan pada kondisi mulut seseorang, oleh karena itu kepuasan yang 
lebih tinggi menunjukkan kualitas hidup yang lebih baik.
15
 
 
2.3.4.6 GOHAI (Geriatric Oral Health Assesement Index)  
      Kualitas hidup yang berkaitan dengan kesehatan mulut dapat diukur dengan 
Geriatric Oral Health Assesement Index (GOHAI). GOHAI merupakan prediktor 
signifikan dari penilaian diri sendiri terhadap keadaan gigi pada populasi manula. 
GOHAI dengan 12 pertanyaan dibuat untuk mengevaluasi 3 dimensi dari kualitas hidup 
yang berhubungan dengan kesehatan mulut (OHRQoL) yaitu : fungsi fisik, fungsi 
psikososial dan rasa sakit / ketidaknyamanan.
16
 Penialaian skor GOHAI dapat 
menggunakan skala likert tiga poin, lima poin maupun enam poin. Tetapi skala likert 
lima poin yang lebih sering digunakan untuk memberikan responden beberapa pilihan 
jawaban dan menghindari hasil penelitian yang bias. Rentang skor GOHAI yaitu 0 – 60 
poin. Skor yang lebih tinggi, menggambarkan kesehatan gigi dan mulut yang lebih 
buruk. 
17 
      Item pertanyaan untuk kuesioner GOHAI yaitu : 
17
 
1. Seberapa sering anda membatasi jumlah atau jenis makanan yang anda konsumsi  
karena masalah dengan gigi atau gigitiruan anda ? 
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2. Seberapa sering anda merasa kesulitan saat mengunyah berbagai jenis makanan, 
seperti daging yang keras atau buah apel ? 
3. Seberapa sering anda merasa nyaman saat saat menelan ?  
4. Seberapa sering gigi atau gigitiruan anda menghalangi anda berbicara pada saat yang 
anda inginkan ? 
5. Seberepa sering anda anda merasa dapat makan apapun tanpa merasa tidak nyaman ? 
6. Seberapa sering anda terbatas untuk bersosialisasi dengan orang lain karena kondisi 
pada gigi atau gigitiruan anda ? 
7. Seberapa sering anda merasa senang dengan tampilan pada gigi, gusi atau gigitiruan 
anda ?  
8. Seberapa sering anda menggunakan obat-obatan untuk mengurangi rasa sakit atau 
atau ketidaknyamanan pada daerah sekitar rongga mulut anda ? 
9. Seberapa sering anda merasa cemas atau prihatin mengenai masalah pada gigi, gusi 
atau gigitiruan anda ? 
10. Seberapa sering anda merasa gugup atau rendah diri karena masalah pada gigi, gusi 
atau gigitiruan anda ? 
11. Seberapa sering anda merasa tidak nyaman saat makan di depan orang lain atau 
ditempat umum karena masalah pada gigi atau gigitiruan anda ? 
12. Seberapa sering gigi atau gusi anda sangat peka atau sensitif pada makanan atau 
minuman hangat, dingin atau manis ? 
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2.4 Kehilangan Gigi dan Penggunaan Gigi Tiruan Penuh pada Manula  
2.4.1 Kehilangan gigi pada manula  
      Karies dan penyakit periodontal adalah permasalahan penyakit pada mulut dan gigi 
yang banyak terjadi pada manula, dan merupakan penyebab utama kehilangan gigi pada 
manula.  
      Berbagai laporan memperlihatkan bahwa kehilangan gigi pada manula cukup besar, 
seperti yang dilaporkan oleh WHO, prevalensi kehilangan gigi pada populasi usia 65 – 
75 tahun di prancis 16,9 %, Jerman 24,8%, dan Amerika Serikat
 
31 %.
1
 Di Indonesia, 
berdasarkan riset kesehatan dasar (Riskesdas) 2007 diketahhui prevalensi kehilangan 
gigi pada kelompok usia 55 – 64 tahun sebesar 5,9 %, dan pada usia lebih dari 65 tahun 
sebesar 17,6 % .
5 
 
2.4.2 Dampak kehilangan gigi 
      Dampak yang dapat ditimbulkan akibat kehilangan gigi yaitu : 
8
 
1. Migrasi dan rotasi gigi 
     Hilangnya kesinambungan pada lengkung gigi dapat menyebabkan pergeseran, 
miring atau berputarnya gigi. Karena gigi ini tidak lagi menempati posisi yang normal 
untuk menerima beban yang terjadi pada saat pengunyahan, maka akan mengakibatkan 
kerusakan struktur periodontal. Gigi yang miring lebih sulit dibersihkan, sehingga 
aktivitas karies dapat meningkat. 
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2.    Erupsi berlebih 
      Bila gigi sudah tidak mempunyai antagonis lagi, maka akan terjadi erupsi berlebih 
(overeruption). Erupsi berlebih dapat terjadi tanpa atau disertai pertumbuhan tulang 
alveolar. Bila hal ini terjadi tanpa pertumbuhan tulang alveolar, maka struktur 
periodontal akan mengalami kemunduran sehingga gigi mulai ekstrusi. 
3.   Penurunan efisiensi kunyah 
     Pada kelompok yang sudah kehilangan cukup banyak gigi, terutama  pada bagian 
posterior, akan merasakan betapa efisiensi kunyahnya menurun. 
4.   Gangguan pada sendi temporo-mandibula 
      Kebiasaan mengunyah yang buruk, penutupan (over clousure), hubungan rahang 
yang eksentrik akibat kehilangan gigi, dapat menyebabkan gangguan pada struktur 
sendi rahang. 
5. Beban berlebih pada jaringan pendukung 
      Bila penderita sudah kehilangan sebagian gigi aslinya, maka gigi yang masih ada 
akan menerima tekanan mastikasi lebih besar sehingga terjadi pembebanan berlebih 
(over loading). Hal ini akan mengakibatkan kerusakan membran periodontal dan lama 
kelamaan gigi akan menjadi goyang dan akhirnya tanggal. Selain itu gigi yang 
menerima beban terlalu besar dapat menyebabkan pengikisan (atrisi) pada gigi geligi. 
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6. Kelainan bicara dan estetik 
      Kehilangan gigi pada bagian depan atas dan bawah sering kali menyebabkan 
kelainan bicara, karena gigi khususnya yang depan termasuk bagian organ fonetik. 
Selain itu kehilagan gigi bagian depan akan mempengaruhi estetik dikarenakan akan 
mengurangi daya tarik seseorang, apalagi dari segi pandang manusia modern. 
7. Terganggunya kebersihan mulut 
      Migrasi dan rotasi gigi menyebabkan gigi kehilangan kontak dengan tetangganya, 
demikian pula gigi yang kehilangan lawan gigitnya. Adanya ruang interproksimal tidak 
wajar ini, mengakibatkan celah antar gigi mudah disisipi sisa makanan. Dengan 
sendirinya kebersihan mulut tadi terganggu dan mudah terjadi plak. Pada tahap berikut 
terjadinya karies gigi dapat meningkat 
 
2.4.3 Penggunaan gigi tiruan penuh pada manula  
      Banyak penderita usia lanjut yang tidak mempunyai gigi lagi, sehingga perawatan 
gigi pada usia lanjut diutamakan pada pembuatan Gigitiruan untuk mengembalikan 
fungsi gigi geligi yang telah hilang.
9
 
      Gigitiruan diharapkan dapat menggantikan fungsi gigi asli untuk mengembalikan 
dan memperbaiki hal – hal berikut : 9 
1. Fungsi mastikasi        
      Gangguan pada proses mastikasi akan menurunkan nafsu makan, gangguan  
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pencernaan, konstipasi, dan mempengaruhi keadaan gizi penderita. Pemakaian 
gigitiruan sebagai pengganti gigi asli digunakan untuk memperbaiki defisiensi 
mengunyah, sehingga akan berdampak pada perbaikan nutrisi dan kesehatan 
penderita.  
 
2. Fungsi berbicara 
      Banyaknya gigi hilang pada manula akan berdampak pada terganggunya 
proses bicara dan menjadi kurang jelas. Pemberian gigitiruan akan memperbaiki 
fungsi bicara sehingga terjadi komunikasi yang baik dengan orang lain.  
3. Faktor estetik 
      Golongan usia lanjut sering mempunyai rasa takut untuk kehilangan sisa 
gigi, terutama gigi depan yang berhubungan dengan faktor estetik. Pemakaian 
gigitiruan akan memperbaiki faktor estetik dan akan meningkatkan kepercayaan 
diri, memperbaiki hubungan dan kewajiban sosial penderita.  
 
4. Faktor biologik  
      Gigi tiruan akan memperbaiki faktor biologik dalam rongga mulut, karena 
gigi tiruan yang baik merupakan kesatuan biologik dengan jaringan pendukung 
gigitiruan (gingiva dan prosesus alveolaris), sisa-sisa gigi, TMJ, dan tidak terasa 
sebagai benda asing didalam rongga mulut, sehingga menjamin kesehatan gigi 
dan jaringan lain dalam rongga mulut. Pada penderita yang kehilangan gigi, 
pemakaian gigitiruan juga akan mencegah pergeseran dan pergerakan gigi yang 
tersisa. 
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BAB III 
KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP DAN ALUR PENELITIAN 
3.1 Kerangka Teori  
 
c 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Manula 
Kehilangan Gigi 
 
Penyebab Utama :  
 
  Penyakit periodontal 
  Karies  
Trauma 
Dampaknya : 
 
1. Migrasi dan rotasi gigi 
2. Erupsi berlebih 
3. Penurunan efisiensi kunyah 
4. Gangguan pada TMJ 
5. Merusak  jaringan pendukung 
6. Kelainan bicara / fonetik 
7. Mengurangi estetik yang 
berdampak  pada kehidupan 
sosial 
Rehabilitasi 
(GTP) 
Non-Rehabilitasi 
(Non-GTP) 
Memperbaiki fungsi : 
 
Mastikasi  
Fonetik  
Estetika  
meningkatkan rasa 
percayadiri 
 
Kualitas Hidup  
OHIP 14 : 
 
Keterbatasan fungsi 
Rasa sakit fisik 
Ketidaknyamanan psikis 
Disabilitas fisik 
Disabilitas psikis 
Disabilitas sosial 
Handikap  
 
Sistemik  
 
Perubahan :  
Fisik 
Psikologis 
Fisiologis di Rongga 
mulut  
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Keterangan :  
  =   Variabel yang diteliti 
   
=   Variabel yang tidak diteliti 
 
3.2 Kerangka Konsep  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  =   Variabel yang diteliti 
   
=   Variabel yang tidak diteliti 
 
KEHILANGAN GIGI GIGI LENGKAP 
SEBAGIAN  SELURUHNYA 
TIDAK  
MENGGUNAKAN  
GTP 
MENGGUNAKAN 
GTP 
KUALITAS HIDUP 
MANULA 
MANULA 
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3.3 Alur Penelitian  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KOTA MAKASSAR 
Populasi manula usia 
60+ tahun 
74.743 jiwa 
 
Sampel pengguna dan 
bukan pengguna GTP 
(Slovin) 398 sampel  
Analisis 
Skalogram 
Daerah Center 
(9 kecamatan ) 
Periffer 
(1 kecamatan) 
Middle 
(4 kecamatan ) 
Kec. Ujung pandang 
252 sampel 
 
Kec. Tamalate 
132 sampel 
 
Kec. Ujung tanah 
14 sampel 
Pengambilan data 
Penilaian kualitas hidup 
(Kuesioner OHIP-14) 
Analisis data  
( uji t-independent 
Hasil penelitian 
Bukan pengguna GTP Pengguna GTP 
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BAB IV  
METODE PENELITIAN  
4.1 Jenis Penelitian  
      Jenis penelitian yang digunakan adalah observasional analitik. 
4.2 Rancangan Penelitian  
      Penelitian ini menggunakan metode cross sectional study.  
4.3 Tempat dan Waktu Penelitian  
Tempat Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Kota Makassar. 
Waktu Penelitian 
Penelitian rencana dilakukan pada bulan Juni - Juli 2014 
4.4 Variabel Penelitian   
Variabel menurut fungsinya : 
Variabel Sebab : Penggunaan gigi tiruan penuh dan tidak menggunakan 
gigitiruan penuh 
Variabel Akibat : Kualitas hidup lansia 
Variabel Antara : Perubahan dimensi fungsional, fisik, psikologi dan sosial 
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Variabel Moderator : Lamanya gigi hilang, lamanya penggunaan gigi tiruan, 
nutrisi 
Variabel Random : Tingkat pendidikan lansia, jenis kelamin 
Variabel Kendali : Usia, penyakit sistemik 
 
Variabel menurut skala pengukurannya; 
Ratio : Tingkat kualitas hidup (berdasarkan kuisioner OHIP-14)  
 
4.5 Definisi Operasional Penelitian  
a. Manula            :   Masyarakat yang berusia 60 tahun keatas yang 
berdomisili di Kota Makassar 
b. Pengguna Gigitiruan penuh :   Manula yang kehilangan seluruh gigi dalam 
rongga          
 mulutnya dan menggantikannya dengan GTP 
yang diukur secara visual  
c. Bukan pengguna Gigitiruan   : Manula yang kehilangan seluruh gigi maupun 
yang hanya tersisa sisa akar dalam rongga 
mulutnya dan tidak menggantikannya dengan 
GTP yang diukur secara visual 
d. Kualitas hidup                :   Respon individu dalam kehidupan sehari-hari 
terhadap fungsi fisik, psikis, dan sosial akibat 
penuh 
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kehilangan gigi, yang diukur berdasarkan 
kuisioner OHIP-14.  
 
4.6 Populasi dan Sampel Penelitian  
      Populasi penelitian adalah warga masyarakat Kota Makassar usia 60 tahun keatas 
yang berjumlah 74.743 jiwa. Sampel dalam penelitian ini adalah Manula yang berusia 
60 tahun keatas yang kehilangan gigi seluruhnya dengan atau tanpa penggunaan 
gigitiruan penuh. Jumlah sampel dalam penelitian ini yaitu 398 sample yang dihitung 
dengan menggunakan rumus Slovin.
18 
 
                  74.743  
n =    
         74.743 . (0,05)
2
 + 1 
 
       74.743 
n =   
       74.743 . (0,0025) + 1 
 
  74.743 
n =   
              186,8575 + 1 
      
          74.743 
        n =        
              187,8575  
Ket :  
N     =   74.743 
d      =   0,05  
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        n =    397,87  
     
=     398   
 
4.7 Kriteria Sampel  
Kriteria Inklusi 
1. Manula berusia 60 tahun keatas yang berdomisili di Kota Makassar  
2. Pengguna dan bukan pengguna gigi tiruan penuh 
3. Mampu berkomunikasi dua arah dengan baik 
4. Mampu bergerak tanpa bantuan orang lain  
5. Bersedia menjadi subjek penelitian 
 
Kriteria Eksklusi 
1. Tidak dapat melihat, mendengar dan berbicara dengan baik 
2. Penderita penyakit sistemik tidak terkontrol 
3. Perokok berat, yaitu merokok lebih dari 15 batang perhari  
4. Pada proses pengambilan sampel tiba-tiba menolak menjadi subjek penelitian 
 
4.8 Metode Pengambilan Sampel  
Metode pengambilan sampel yang digunakan untuk penentuan lokasi penelitian 
adalah Stratified random sampling. Jumlah 14 kecamatan yang ada di Kota Makassar 
dibagi menjadi tiga tipe tingkatan kategori yaitu kategori Centre (Pusat perkotaan), 
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middle (pertengahan) dan periffer (pinggiran). Penentuan kategori tersebut ditentukan 
berdasarkan skalogram yang berfungsi untuk menganalisis tingkat perkembangan 
wilayah berdasarkan fasilitas pelayanan pendidikan, kesehatan dan ekonomi. 
19,20 
 
Tabel 4.1 Hasil perhitungan skalogram 14 kecamatan di Kota Makassar 
No. Kecamatan 
Total 
Bobot  Interval Hirarki  
1. Mariso 115 144 – 106 II 
2. Mamajang 183 183 – 144 I 
3. Tamalate 123 144 – 106 II 
4. Rappocini 149 183 – 144 I 
5. Makassar 149 183 – 144 I 
6. Ujung pandang 163 183 – 144 I 
7. Wajo 149 183 – 144 I 
8. Bontoala 146 183 – 144 I 
9. Ujung tanah 67 106 – 67 III 
10. Tallo 129 144 – 106 II 
11. Panakkukang 163 183 – 144 I 
12. Manggala 135 144 – 106 II 
13. Biringkanaya 150 183 – 144 I 
14. Tamalanrea 183 183 – 144 I 
Sumber : Data pribadi peneliti  
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 Tabel 4.2 Tingkatan kategori subpopulasi 14 kecamatan di Kota Makassar 
3
 
CENTRE MIDDLE PERIFER 
Mamajang 4051 Mariso 3575 Ujung tanah 2389 
Rappocini 9150 Tamalate 7441 
 
2389 
Makassar 5514 Manggala 4610 
 
Ujung pandang 2305 Tallo 9277 
Wajo 2329 
 
24.903 
Bontoala 3517 
 
Panakkukang 6140 
Biringkanaya 6739 
Tamalanrea 3060 
 42.805 
Sumber : Data pribadi peneliti dan Badan Pusat Statistik  Kota Makassar. Makassar dalam angka 
Makassar in figures. Sulawesi Selatan: BPS; 2013.  
       
      Setelah menentukan subpopulasi dari stratified random sampling, kemudian 
ditentukan jumlah sampel untuk setiap tingkatan kategori subpopulasi berdasarkan 
jumlah populasi yang ada pada seluruh kecamatan pada tiap kategori subpopulasi. 
Setelah ditentukan jumlah sampel untuk setiap tingkatan kategori subpopulasi, dipilih 
satu kecamatan yang akan mewakili setiap tingkatan kategori subpopulasi yang 
dilakukan dengan tekhnik simple random sampling.
19,20 
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Proporsi jumlah sample :  
1. Centre  
  Jumlah populasi manula kategori centre 
Jumlah sampel =               x jumlah sample  
    Jumlah populasi manula Kota Makassar 
    
  42.805 
Jumlah sample =        x 398 
     74.743 
Jumlah sample =   252,65   252 ( 126 pengguna GTP dan 126 non-GTP ) 
 
2. Middle 
 
  Jumlah populasi manula kategori middle 
Jumlah sampel =                 x jumlah sample  
     Jumlah populasi manula Kota Makassar 
 
      24.903 
Jumlah sample =        x 398 
      74.743 
Jumlah sample =  132,53   132 ( 66 pengguna GTP dan 66 non-GTP ) 
 
3. Periffer   
 
  Jumlah populasi manula kategori periffer 
Jumlah sampel =                 x jumlah sample  
      Jumlah populasi manula Kota Makassar 
 
            2389 
Jumlah sample =        x 398 
      74.743 
Jumlah sample =  12,69   14 ( 7 pengguna GTP dan 7 non-GTP ) 
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      Setelah diketahui jumlah sample untuk setiap tingkatan kategori subpopulasi, 
kemudian dipilih satu kecamatan yang akan mewakili setiap tingkatan kategori 
subpopulasi yang ditentukan dengan tekhnik simple random sampling yaitu dengan cara 
dilot. Hasilnya yaitu didapatkan kecamatan Ujung pandang mewakili kategori centre, 
kecamatan Tamalate mewakili kategori middle, dan kecamatan Ujung tanah mewakili 
kategori periffer. Pengambilan sampel disetiap kecamatan dilakukan dengan metode 
Purposive sampling.
19,20 
 
4.9 Metode Pengumpulan Data 
4.9.1 Jenis Data  
      Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data primer dan sekunder. Data 
primer diperoleh dari data yang didapatkan berdasarkan kuesioner OHIP-14 yang 
diberikan kepada subjek penelitian pada saat survey atau penelitian, sedangkan data 
sekunder diperoleh dari data yang bersumber dari Badan Pusat Statistik (BPS) Kota 
Makassar.  
 
4.9.2 Alat dan Bahan  
Alat :  
1. Kuesioner OHIP-14 
2. Surat persetujuan menjadi subjek penelitian (Consent Form) 
3. Alat diagnostik (mirror / kaca mulut)  
4. Alat tulis (pulpen, papan ujian)  
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5. Hand scoen  
6. Masker  
 
 
Bahan :  
1. Betadine  
2. Air  
 
4.10 Prosedur Penelitian  
      Prosedur dalam penelitian ini adalah :  
a. Memberikan surat persetujuan menjadi subjek penelitian kepada manula untuk 
ditandantangani.  
b. Melakukan pemeriksaan klinis pada manula yang akan dijadikan subjek 
penelitian.  
c. Mencatat informasi / data mengenai manula yang akan dijadikan subjek 
penelitian. 
d. Manula yang menjadi subjek penelitian akan diberikan kuesioner yang 
menanyakan tentang hal-hal yang berkaitan dengan penelitian ini. Adapun jenis 
pertanyaan yang ditanyakan dapat dilihat pada koesioner (terlampir). Kuesioner 
diberikan untuk mengetahui berbagai jenis variasi yang ada pada setiap subjek 
penelitian.  
e. Menghitung nilai hasil kuesioner dari setiap subjek penelitian.  
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f. Menganalisis hasil nilai kuesioner dengan menggunakan uji analisis t-
independent. 
g. Melihat perbedaan kualitas hidup manula pengguna gigitiruan dan bukan 
pengguna gigitiruan berdasarkan hasil uji t-independent. 
 
4.11 Alat Ukur dan Pengukuran  
      Alat ukur :  
Kuisioner OHIP-14 (Oral Health Impact Profil – 14) 6,14 
      Pengukuran :  
Pengukuran dilakukan dengan memberikan kuisioner OHIP-14 kepada subjek 
penelitian. Kuisioner tersebut berisi tentang 7 dimensi pengukuran kualitas hidup 
yang berhubungan dengan kesehatan mulut yaitu dimensi keterbatasan fungsi, rasa 
sakit fisik, disabilitas fisik, ketidak nyamanan psikis, disabilitas psikis, disabilitas 
sosial, handikap.   
Respon kepada tiap item di ukur dengan 5 poin skala Likert yaitu :  
0   =   tidak pernah   
1   =   sangat jarang 
2   =   kadang-kadang  
3   =   sering  
4   =   sangat sering  
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Jumlah skor OHIP-14 yaitu 0 – 56, dengan skor yang lebih tinggi mengindikasikan 
kualitas hidup yang berhubungan dengan kesehatan mulut yang lebih rendah. 
Begitupula dengan nilai rata-rata atau nilai Mean, nilai yang lebih tinggi 
mengindikasikan kualitas hidup yang berhubungan dengan kesehatan mulut yang 
lebih rendah, dan nilai mean yang lebih rendah mengindikasikan kualitas hidup 
yang berhubungan dengan kesehatan mulut yang lebih baik.
6,14 
Pembagian kategori 
kualitas hidup berdasarkan perhitungan interval skor nilai tertinggi dan nilai 
terendah yaitu Baik (0 – 18,6), Sedang (18,6 – 37,3), Buruk (37,3 – 56).  
4.12 Analisis Data  
Penyajian data :   data disajikan dalam bentuk tabel dan uraian. 
Pengolahan data :   SPSS 16.0 for Windows. 
Analisis data    :   uji t-independent, uji anova one way, dengan level signifikan 
diatur pada level 0,05.
21 
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BAB V 
HASIL PENELITIAN 
      Dalam kurun waktu sebulan lebih, yaitu terhitung bulan Juni dan Juli telah 
dilakukan penelitian mengenai perbedaan kualitas hidup manula pengguna dan bukan 
pengguna gigitiruan penuh di Kota Makassar. Penelitian ini dilakukan dengan 
mengunjungi Posyandu Manula dan meneliti dari rumah ke rumah (door to door) di tiga 
lokasi penelitian yaitu di Kecamatan Ujung Tanah, Tamalate dan Ujung Pandang.  
Data yang diperoleh yaitu, untuk manula yang berusia 60 tahun keatas yang 
mengguakan gigitiruan penuh didapatkan sample di Kecamatan Ujung Tanah sebanyak 
14 sample, di Kecamatan Tamalate sebanyak 125 sample, dan di Kecamatan Ujung 
Pandang sebanyak 23 sample. Jumlah sample untuk manula pengguna gigitiruan penuh 
yaitu sebanyak 162 sample.  
Data untuk manula yang kehilangan seluruh gigi tanpa disertai penggunaan 
gigitiruan penuh diperoleh sample di Kecamatan Ujung Tanah sebanyak 14 sample, di 
Kecamatan Tamalate sebanyak 101 sample dan di Kecamatan Ujung Pandang sebanyak 
6 sample. Jumlah sample untuk manula yang kehilangan seluruh gigi tanpa disertai 
penggunaan gigitiruan penuh yaitu sebanyak 121 sample.  
Jumlah data yang diperoleh tidak memenuhi target penelitian, hal ini disebabkan oleh 
terbatasnya waktu penelitian yaitu hanya sekitar satu bulan, Sumber Daya Manusia 
(kader Puskesmas atau Posyandu) yang tidak bekerjasama dengan baik serta jadwal 
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penelitian juga bertepatan dengan jadwal KKN-Profesi Kesehatan, sehingga jumlah 
sample yang didapatkan tidak mencapai jumlah sample yang ditargetkan.  
      Berdasarkan hasil penelitian yang diperoleh pada manula, maka penyajian data 
dapat dilihat pada tabel berikut ini :  
Tabel 5.1 Distribusi frekuensi karakteristik sampel manula pengguna gigitiruan penuh  
Karakteristik Frekuensi (n) Persentase (%) 
Jenis Kelamin   
Laki-laki 35 21,6 
Perempuan 127 78,4 
Usia   
Elderly (60-74 tahun) 139 85,8 
Old (75-90 tahun) 22 13,6 
Very Old (>90 tahun) 1 0.6 
Pendidikan   
Tidak Sekolah  33 20,4 
Sekolah Dasar 68 42,0 
SMP 33 20,4 
SMA 18 11,1 
Akademi 3 1,9 
S1 / S2  7 4,3 
Tempat Tinggal   
Kec.Ujung tanah 14 8,6 
Kec.Tamalate 125 77,2 
Kec.Ujung Pandang 23 14,2 
Tempat Pembuatan GTP   
Dokter Gigi 72 44,4 
Perawat Gigi 15 9,3 
Tukang Gigi 75 46,3 
Lama Pemakaian GTP   
<5 tahun 70 43,2 
>5 tahun  92 56,8 
Sumber : Data primer peneliti 
 
     Tabel 5.1 menunjukkan distribusi frekuensi karakteristik sampel manula pengguna 
gigitiruan penuh. Pada karakteristik sampel berdasarkan jenis kelamin, jumlah sampel 
perempuan lebih banyak yaitu 127 sampel (78,4%) dan laki-laki 35 (21,6%). Terdapat 
perbedaan jumlah sampel yang sangat jauh antara laki-laki dan perempuan. Sedangkan 
pada karakteristik sampel berdasarkan usia, dari jumlah sampel 162 sampel, sampel 
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terbanyak pada kategori usia elderly yaitu 139 sampel (85,5%), kemudian pada kategori 
old sebanyak 22 sampel (13,6%) dan kategori usia very old hanya 1 sampel (0,6%).  
      Untuk frekuensi karakteristik sampel berdasarkan pendidikan, jumlah sampel 
terbanyak yaitu pada tingkat pendidikan Sekolah Dasar sebanyak 68 sampel (42%), 
kemudian pada sampel manula yang tidak pernah sekolah formal sebanyak 33 sampel 
(20,4%) dan pada tingkat pendidikan SMP (Sekolah Menengah Pertama) juga sebanyak 
33 sampel (20,4%). Pada tingkat pendidikan SMA (Sekolah Menengah Akhir) sebanyak 
18 sampel (11,1%), dan jumlah paling sedikit yaitu pada tingkat pendidikan Akademi 
sebanyak 3 sampel (1,9%) dan tingkat pendidikan S1 / S2 sebanyak 7 sampel (4,3%).  
      Berdasarkan lokasi tempat tinggalnya, manula pengguna gigitiruan penuh yang 
berada di Kecamatan Ujung tanah berjumlah 14 sampel (4,6%), di Kecamatan Tamalate 
sebanyak 125 sampel (77,2%) dan di Kecamatan Ujung pandang berjumlah 23 sampel 
(14,2%). Sedangkan distribusi frekuensi karakteristik sampel berdasarkan tempat 
pembuatan gigitiruannya, jumlah manula yang membuat gigitiruan penuh di dokter gigi 
sebanyak 72 sampel (44,4%), pada perawat gigi sebanyak 15 orang (9,3%) dan pada 
tukang gigi sebanyak 75 sanpel (46,3%). Pada distribusi frekuensi karakteristik sampel 
berdasarkan lamanya penggunaan gigitiruan penuh, jumlah manula yang menggunkan 
gigitiruan  penuh kurang dari lima tahun sebanyak 70 sampel (43,2%) dan manula yang 
telah menggunakan gigitiruan penuh lebih dari lima tahun sebanyak 92 sampel (56,8%).  
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Tabel 5.2 Distribusi frekuensi karakteristik sampel manula bukan pengguna gigitiruan 
penuh  
Karakteristik Frekuensi (n) Persentase (%) 
Jenis Kelamin   
Laki-laki 32 26,4 
Perempuan 89 73,6 
Usia   
Elderly (60-74 tahun) 77 63,6 
Old (75-90 tahun) 39 32,2 
Very Old (>90 tahun) 5 4,1 
Pendidikan   
Tidak Sekolah  47 38,8 
Sekolah Dasar 63 52,1 
SMP 10 8,3 
SMA 1 0,8 
Akademi  0 0,0 
S1 / S2 0 0,0 
Tempat Tinggal   
Kec.Ujung tanah 14 11,6 
Kec.Tamalate 101 83,5 
Kec.Ujung Pandang 6 5,0 
Sumber : Data primer peneliti 
 
      Pada tabel 5.2 dapat dilihat distribusi frekuensi karakteristik sampel manula bukan 
pengguna gigitiruan penuh. Berdasarkan karakteristik jenis kelamin, jumlah perempuan 
lebih mendominasi yaitu sebanyak 89 sampel (73,6%) dibandingkan jumlah laki-laki 
yaitu hanya 32 sampel (26,4%). Berdasarkan kategori usia, dari 121 jumlah sampel pada 
manula bukan pengguna gigitiruan penuh, distribusi jumlah sampel terbanyak pada 
kategori usia Elderly yaitu sebanyak 77 sampel (63,6%), kemudian  pada kategori usia 
Old sebanyak 39 sampel (32,2%) dan jumlah paling sedikit pada kategori usia Very Old 
yaitu hanya 5 sampel (4,1%).  
      Distribusi frekuensi sampel berdasarkan tingkat pendidikan, jumlah sampel 
terbanyak yaitu pada tingkat pendidikan Sekolah Dasar yaitu sebanyak 63 sampel 
(52,1%), kemudian pada sampel manula yang tidak pernah menempuh pendidikan 
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formal sebanyak 47 sampel (38,8%). Pada tingkat pendidikan SMP jumlahnya yaitu 10 
sampel (8,3%) dan jumlah sampel paling sedikit pada tingkat pendidikan SMA yaitu 1 
sampel (0,8%).  
      Berdasarkan lokasi tempat tinggal manula, distribusi frekuensi sampel di Kecamatan 
Ujung tanah sebanyak 14 sampel (11,6%), di Kecamatan Tamalate 101 sampel (83,5%) 
dan di Kecamatan Ujung pandang 6 sampel (5,0%).   
Tabel 5.3 Kualitas hidup manula pengguna gigitiruan penuh berdasarkan karakteristik 
sampel 
Karakteristik  n (%) Mean 
Kualitas Hidup 
Total (%) Baik  
(%) 
Sedang 
(%)  
Buruk 
(%) 
Jenis Kelamin        
Laki-laki 35 21,6 3,88 34 (97,1) 1 (2,9) 0 (0,0) 35 (100,0) 
Perempuan 127 78,4 4,50 120 (94,5) 5 (3,9) 2 (1,6) 127 (100,0) 
Usia        
Elderly (60-74 tahun) 139 85,5 4,45 132 (95,0) 5 (3,6) 2 (1,4) 139 (100,0) 
Old (75-90 tahun) 22 13,6 3,68 21 (95,5 1 (4,5) 0 (0,0)  22 (100,0)  
Very Old (>90 tahun) 1 0,6 8,00 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0)  
Pendidikan        
Tidak Sekolah  33 20,4 4,39 31 (93,9) 1 (3,0) 1 (3,0) 33 (100,0)  
Sekolah Dasar 68 42,0 4,02 65 (95,6) 3 (4,4) 0 (0,0) 68 (100,0) 
SMP 33 20,4 5,54 31 (93,9) 1 (3,0) 1 (3,0) 33 (100,0) 
SMA 18 11,1 4,50 17 (94,4) 1 (5,6) 0 (0,0) 18 (100,0) 
Akademi  3 1,9 2,33 3 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (100,0) 
S1 / S2 7 4,3 2,57 7 (100) 0 (0,0) 0 (0,0)  7 (100,0) 
Tempat Tinggal        
Kec.Ujung tanah 14 8,6 1,21 14 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 14 (100,0) 
Kec.Tamalate 125 77,2 4,73 118 (94,4) 5 (4,0) 2 (1,6) 125 (100,0) 
Kec.Ujung Pandang 23 14,2 4,30 22 (95,7) 1 (4,3) 0 (0,0) 23 (100,0)  
Tempat Pembuatan 
GTP 
  
 
    
Dokter Gigi 72 44,4 2,61 70 (97.2) 2 (2.8) 0 (0.0) 72 (100,0) 
Perawat Gigi 15 9,3 6,26 14 (93.3) 0 (0.0) 1 (6.7) 15 (100,0) 
Tukang Gigi 75 46,3 5,68 70 (93.3) 4 (5.3) 1 (1.3) 75 (100,0) 
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Lama Pemakaian 
GTP 
≤5 tahun 92 56,8 4,75 86 (93.5) 4 (4.3) 2 (2.2) 92(100,0) 
>5 tahun  70 43,2 3,87 68 (97.1) 2 (2.9) 0 (0.0) 70(100,0) 
Sumber : Data primer peneliti 
 
      Tabel 5.3 menunjukkan Kualitas hidup manula pengguna gigitiruan penuh 
berdasarkan karakteristik sampel. Pada jenis kelamin laki-laki sebanyak 35 sampel, 
yang memiliki kualitas hidup baik sebanyak 34 sampel (97,1%) dan kualitas hidup 
sedang yaitu 1 sampel (2,9%). Sedangkan pada perempuan dari 127 sampel, sebanyak 
120 sampel yang memiliki kualitas hidup yang baik (94,5%), kualitas hidup sedang 
sebanyak 5 sampel (3,9%) dan yang berkualitas hidup buruk sebanyak 2 sampel (1,6%). 
Nilai mean antara laki-laki dan perempuan tidak jauh berbeda yaitu laki-laki 3,88 dan 
perempuan 4,50.  
       Berdasarkan kategori usia, dari 139 jumlah sampel manula yang termasuk dalam 
kategori usia Elderly sebanyak 132 sampel (95,0%) yang memiliki kualitas hidup baik, 
5 sampel yang berkualitas hidup sedang (3,6%) dan 2 sampel yang memiliki kualitas 
hidup buruk (1,4%). Pada kategori usia Old, sebanyak 21 sampel yang berkualitas hidup 
baik (95,5%) dan 1 sampel yang berkualitas hidup sedang (4,5%). Sedangkan pada 
kategori usia Very Old yang hanya berjumlah satu orang masuk dalam kualitas hidup 
yang baik (100%). Nilai mean yang lebih rendah berada pada kategori usia Elderly dan 
Old yaitu 4,45 dan 3,68, sedangkan pada kategori usia Very old memiliki nilai mean 
8,00.  
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      Pada distribusi sampel berdasarkan tingkat pendidikan, pada sampel yang tidak 
pernah menempuh pendidikan formal yang berjumlah 33 sampel, sebanyak 31 sampel 
(93,9%) yang memiliki kualitas hidup baik, 1 sampel yang berkualitas hidup sedang 
(3,0%) dan 1 sampel yang berkualitas hidup buruk (3,0%). Pada tingkat pendidikan 
Sekolah Dasar, sebagian besar sampel yaitu sebanyak 65 sampel (95,6%) memiliki 
kualitas hidup yang baik. Begitupun untuk tingkat pendidikan SMP, SMA, Akademi 
dan S1/S2, sebagian besar sampelnya memiliki kualitas hidup yang baik yaitu 93,9%, 
94,4%, 100% dan 100%. Sementara untuk nilai mean, nilai yang tidak jauh berbeda 
yaitu pada kategori tingkat pendidikan tidak sekolah, Sekolah Dasar, SMP dan SMA 
yaitu 4,39, 4,02, 5,54, 4,50 dan nilai mean terendah pada kategori tingkat pendidikan 
akademi dan S1/S2 yaitu 2,33 dan 2,57.  
      Berdasarkan lokasi tempat tinggal, manula pengguna gigi tiruan penuh yang berada 
di Kecamatan Ujung tanah seluruh sampelnya yaitu 14 orang memiliki kualitas hidup 
yang baik. Di Kecamatan Tamalate, dari 125 jumlah sampel sebanyak 118 sampel 
(94,4%) yang berkualitas hidup baik, 5 sampel (4,0%) yang memiliki kualitas hidup 
sedang dan 2 sampel (1,6%) yang memiliki kualitas hidup buruk. Sementara untuk 
sampel di Kecamatan Ujung pandang yang berjumlah 23 orang, sebanyak 22 sampel 
(95,7%) yang memiliki kualitas hidup yang baik dan 1 sampel (4,3%) yang memiliki 
kualitas hidup sedang, dan tidak ada sampel yang berkualitas hidup buruk. Pada nilai 
mean di tiga kecamatan tersebut, nilai mean terendah yaitu pada Kecamatan Ujung 
Tanah yaitu 1,21 dan pada Kecamatan Tamalate serta Kecamatan Ujung pandang nilai 
meannya lebih tinggi dan hampir sama yaitu 4,73 dan 4,30.  
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      Selain itu, berdasarkan tempat pembuatan gigitiruan penuh, dari 72 sampel manula 
yang membuat gigitiruan penuh di dokter gigi sebagian besar memiliki kualitas hidup 
yang baik yaitu 70 sampel  (97,2%). Demikian pula pada sampel yang membuat 
gigitiruan penuhnya di perawat gigi maupun tukang gigi, sebagian besar berada pada 
kategori kualitas hidup baik yaitu 93,3%. Untuk nilai mean, manula yang membuat 
gigitiruan di dokter gigi memiliki nilai mean yang lebih rendah yaitu 2,61 dibandingkan 
manula yang membuat gigitiruan penuh di perawat gigi maupun di tukang gigi yaitu 
6,26 dan 5,68. Dan berdasarkan lamanya penggunaan gigitiruan penuh, pada manula 
yang memakai gigitiruan penuh selama kurang dari lima tahun maupun yang lebih dari 
lima tahun, sebagian besarnya juga memiliki kualitas hidup yang baik yaitu 93,5% dan 
97,1%. Perbedaan nilai mean tidak jauh berbeda antara yang menggunakan gigitiruan 
penuh kurang dari lima tahun maupun yang lebih dari lima tahun yaitu 4,74 dan 3,87.  
Tabel 5.4 Kualitas hidup manula bukan pengguna gigitiruan penuh berdasarkan 
karakteristik  sampel 
Karakteristik  n (%) Mean 
Kualitas Hidup 
Total (%) Baik  
%) 
Sedang  
(%) 
Buruk  
(%) 
Jenis Kelamin        
Laki-laki 32 26,4 6,50 28 (87,5) 3 (9,4) 1 (3,1)  32 (100,0) 
Perempuan 89 73,6 9,64 74 (83,1) 13 (14,6) 2 (2,2) 89 (100,0) 
Usia        
Elderly (60-74 tahun) 77 63,6 5,68 70 (90,9) 7 (9,1) 0 (0,0) 77 (100,0) 
Old (75-90 tahun) 39 32,2 7,20 33 (84,6) 4 (10,3) 2 (5,1) 39 (100,0) 
Very Old (>90 tahun) 5 4,1 8,17 4 (80,0) 1 (20) 0 (0,0) 5 (100,0) 
Pendidikan        
Tidak Sekolah  47 38,8 8,57 41 (87,2) 4 (8,5) 2 (4,3) 47 (100,0) 
Sekolah Dasar 63 52,1 9,11 50 (79,4) 12 (19,0) 1 (1,6) 63 (100,0) 
SMP 10 8,3 8,50 10 (100),0 0 (0,0) 0 (0,0) 10 (100,0) 
SMA 1 0,8 4,00 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0)  
Akademi  0 0,0 0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
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S1/ S2 0 0,0 0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  0 (0,0)  
Tempat Tinggal        
Kec.Ujung tanah 14 11,6 8,22 12 (85,7) 2 (14,3) 0 (0,0) 14 (100,0) 
Kec.Tamalate 101 83,5 8,90 85 (84,2) 13 (12,9) 3 (3,0)  101 (100,0) 
Kec.Ujung Pandang 6 5,0 8,45 6 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (100,0)  
Sumber : Data primer peneliti  
 
      Dari tabel 5.4 dapat dilihat kualitas hidup manula bukan pengguna gigitiruan penuh 
berdasarkan karakteristik sampel. Jumlah sampel pada perempuan lebih banyak 
dibanding pada laki-laki yaitu 32 jumlah sampel laki-laki dan 89 jumlah sampel 
perempuan. Dari 32 sampel laki-laki, sebanyak 28 sampel (87,5) memiliki kualitas 
hidup yang baik, 3 sampel (9,4%) pada kualitas sedang dan 1 sampel (3,1%) yang 
berkualitas hidup buruk. Pada perempuan, dari 89 jumlah sampel sebanyak 74 orang 
(83,1%) memiliki kualitas hidup yang baik, 13 sampel (14,6%) memiliki kualitas hidup 
sedang dan sisanya 2 sampel (2,2%) memiliki kualitas hidup buruk. Nilai mean pada 
laki-laki dan perempuan cukup jauh berbeda yaitu 6,50 pada laki-laki dan 9,64 pada 
perempuan.  
      Berdasarkan kategori usia, jumlah sampel tebesar yaitu pada kategori usia Elderly 
sebanyak 77 sampel, dan dari jumlah tersebut sebanyak 70 sampel (90,9%) berada pada 
tingkat kualitas hidup yang baik,  7 sampel (9,1%) memiliki kualitas hidup yang sedang 
dan tidak ada sampel yang berada pada tingkat kualitas hidup yang buruk. Sedangkan 
pada kategori usia Old dan Very old, sebagian besar sampelnya berada pada tingkat 
kualitas hidup yang baik yaitu 84,6% dan 80%. Nilai mean terendah yaitu pada kategori 
usia Elderly 5,68, kemudian pada kategori usia Old yaitu 7,20 dan Very old yaitu 8,17.  
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      Pada penilaian kualitas hidup berdasarkan tingkat pendidikan, pada manula yang 
tidak pernah sekolah formal yang berjumlah 47 sampel, sebanyak 41 sampel (87,2%) 
memiliki kualitas hidup baik, 4 sampel (8,5%) yang berada pada kualitas hidup yang 
sedang dan 2 sampel (4,3%) yang memiliki kualitas hidup yang buruk. Pada sampel 
manula yang berpendidikan terakhir Sekolah Dasar, sebanyak 50 sampel (79,4%) yang 
berkualitas hidup baik, 12 sampel (19,0%) yang memiliki kualitas hidup yang sedang 
dan 1 sampel (1,6%) berada pada tingkat kualitas hidup yang buruk. Sedangkan pada 
sampel manula yang tingkat pendidikan terakhirnya SMP yang berjumlah 10 sampel, 
seluruhnya 100% berada pada kualitas hidup yang baik, begitupun pada manula yang 
pendidikan terakhirnya SMA yang hanya berjumlah 1 sampel, memiliki kualitas hidup 
yang baik (100%). Nilai mean yang tinggi yaitu 8,57, 9,11, 8,50 diperlihatkan pada 
sampel yang tidak pernah sekolah, tingkat pendidikan sekolah dasar dan SMP, 
sedangkan nilai mean pada tingkat pendidikan SMA lebih rendah yaitu 4,00.   
      Berdasarkan lokasi tempat tinggal sampel, pada Kecamatan Ujung tanah yang 
berjumlah 14 sampel, sebanyak 12 sampel (85,7%) yang memiliki kualitas hidup yang 
baik dan sisanya 2 sampel (14,3%) yang berkualitas hidup sedang. Pada Kecamatan 
Tamalate dari 101 jumlah sampel, sebanyak 85 sampel (84,2%) yang memiliki kualitas 
hidup yang baik, 13 sampel (12,9%) yang berkualitas hidup sedang dan 3 sampel (3,0%) 
yang memiliki kualitas hidup yang buruk. Sedangkan pada sampel di Kecamatan Ujung 
pandang yang berjumlah 6 orang, seluruhnya (100%) berada pada tingkat kualitas hidup 
yang baik. Untuk ketiga lokasi tempat sampel, nilai meannya tidak jauh berbeda yaitu 
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8,22 pada Kecamatan Ujung tanah, 8,90 pada Kecamatan Tamalate dan 8,45 pada 
Kecamatan Ujung pandang.  
Tabel 5.5 Perbedaan kualitas hidup manula pengguna dan bukan pengguna gigitiruan 
penuh di Kota Makassar 
Variabel Manula n Mean 
Kualitas Hidup n (%) 
Total (%) p Baik 
(%) 
Sedang 
(%) 
Buruk 
(%) 
Pengguna GTP 162 4,37 154 (95.1) 6 (3.7) 2 (1.2) 162 (100) 
0,000* Bukan pengguna GTP 121 8,32 107 (88.4) 12 (9.9) 2 (1.7) 121 (100) 
Total 283 6,06 261 (92,2) 18 (6,4) 4 (1,4) 283 (100) 
Sumber : Data primer peneliti 
*uji t-independent (p<0,05)  
      Dapat dilihat pada tabel 5.12 yaitu kualitas hidup responden pengguna dan bukan 
pengguna gigitiruan penuh berdasarkan OHIP 14. Pada responden pengguna gigitiruan 
penuh sebanyak 162 sampel, responden yang memiliki kualitas hidup yang baik 
sebanyak 154 sampel (95,1%), yang berkualitas hidup sedang sebanyak 6 sampel 
(3,7%) dan 2 sampel (1,2%) yang berkualitas hidup buruk. Sedangkan pada responden 
yang tidak menggunakan gigitiruan penuh yaitu 121 sampel, sebanyak 107 sampel 
(88,4%) yang memiliki kualitas hidup yang baik, 12 sampel (9,9%) yang kualitas 
hidupnya sedang dan sebanyak 2 sampel (1,7%) yang memiliki kualitas hidup yang 
buruk. 
      Berdasarkan nilai Mean, responden pengguna gigitiruan penuh memiliki kualitas 
hidup yang lebih baik (4,37) dibandingkan responden yang kehilangan seluruh gigi 
tanpa disertai dengan penggunaan gigitiruan penuh (8,32). Dari tabel diatas juga dapat 
dilihat secara keseluruhan dari 283 jumlah sampel, berdasarkan dari hasil uji statistik 
menggunakan t independent diperoleh nilai p < 0,05 yang berarti bahwa ada perbedaan 
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yang signifikan kualitas hidup pada manula pengguna dan bukan pengguna gigitiruan 
penuh di Kota Makassar.  
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BAB VI 
PEMBAHASAN 
      Dalam penelitian ini dibahas mengenai perbedaan kualitas hidup manula pengguna 
dan bukan pengguna gigitiruan penuh di Kota Makassar. Hal ini didasarkan pada asumsi 
bahwa seiring dengan bertambahnya usia, jaringan tubuh secara perlahan-lahan 
kehilangan kemampuan untuk memperbaiki diri atau mengganti diri dan 
mempertahankan struktur dan fungsi  normalnya sehingga tidak dapat bertahan terhadap 
jejas (termasuk infeksi) dan memperbaiki kerusakan yang diderita.
9
 
      Perubahan jaringan tubuh tersebut, juga terjadi didalam rongga mulut. Pada manula, 
telah banyak terjadi kehilangan gigi yang terutama diakibatkan oleh karies dan penyakit 
periodontal. Pada beberapa manula, jika telah kehilangan gigi seluruhnya, mereka 
menggantikannya dengan menggunakan gigiiruan penuh. Perubahan pada rongga mulut 
manula tersebut dapat mempengaruhi kualitas hidupnya, karena keadaan gigi yang 
buruk misalnya banyak gigi yang hilang, penggunaan gigitiruan, trauma yang tidak 
dirawat akan mengganggu fungsi dan aktivitas rongga mulut sehingga akan berdampak 
pada kualitas hidup.
1
 
      Berdasarkan hasil penelitian, dari distribusi frekuensi karakteristik subjek  
berdasarkan jenis kelamin, jumlah perempuan lebih banyak dibanding jumlah laki-laki 
baik pada manula pengguna dan bukan pengguna gigitiruan penuh. Hal tersebut dapat 
terjadi karena perbandingan jenis kelamin atau sex ratio antara jumlah laki-laki dan 
jumlah perempuan khususnya di daerah sulawesi selatan adalah 95, yang berarti bahwa 
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terdapat 95 orang laki-laki dari 100 orang perempuan yang menggambarkan bahwa 
jumlah perempuan di wilayah sulawesi selatan pada khususnya lebih banyak dibanding 
jumlah laki-laki.
22
 Selain itu, usia harapan hidup pada perempuan lebih tinggi 
dibandingkan dengan usia harapan hidup pada laki-laki. Pada data tahun 2010 usia 
harapan hidup pada laki-laki yaitu 67 tahun dan pada perempuan 71 tahun dan 
diprediksi pada tahun 2015, usia harapan hidup pada laki-laki yaitu 68 tahun dan pada 
perempuan 72 tahun, sehingga jumlah perempuan lebih banyak dibanding jumlah laki-
laki.
23,24
  
      Pada distribusi sampel berdasarkan usia, secara keseluruhan maupun pada pengguna 
dan bukan pengguna gigitiruan penuh jumlah sampel terbesar pada kategori usia elderly 
yaitu pada usia 60 – 74 tahun. Hal ini juga berkaitan dengan usia harapan hidup pada 
manula di Indonesia yang berada pada kategori elderly yaitu 71 tahun, sehingga usia 
manula yang banyak ditemui pada saat melakukan penelitian yaitu manula yang berusia 
antara 60-74 tahun.
23,24 
 
      Dari hasil penelitian yang diperoleh, baik secara keseluruhan maupun pada 
pengguna dan bukan gigitiruan penuh berdasarkan tingkat pendidikan dari responden, 
jumlah sampel terbesar pada tingkat pendidikan sekolah dasar yaitu sebanyak 131 
sampel (46,3%) dari jumlah sampel keseluruhan dan jumlah sampel paling sedikit pada 
tingkat pendidikan tinggi yaitu sebanyak 10 sampel (3,5%). Hal ini menunjukkan bahwa 
rata-rata tingkat pendidikan pada manula di Kota Makassar sangat rendah.  
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      Sementara itu, berdasarkan distribusi frekuensi karakteristik subjek dari kategori 
kecamatan, jumlah sampel di Kecamatan Ujung Tanah sebanyak 28 sampel yang telah 
memenuhi target jumlah sampel pada penelitian ini, demikian pula pada jumlah sampel 
yang diperoleh pada Kecamatan Tamalate yang telah memenuhi target jumlah sampel. 
Sementara untuk kecamatan Ujung pandang, jumlah sampel yang diperoleh masih 
belum memenuhi jumlah sampel yang seharusnya didapatkan. Hal tersebut dikarenakan 
minimnya waktu dan bertepatan dengan kegiatan akademik lainnya pada saat 
melakukan penelitian di Kecamatan Ujung pandang.  
      Untuk penilaian kualitas hidup lansia berdasarkan jenis kelamin, nilai mean secara 
keseluruhan maupun pada pengguna dan bukan pengguna gigitiruan penuh tidak terlalu 
berbeda namun pada laki-laki nilai meannya lebih rendah dibanding pada perempuan. 
Hal ini menunjukkan bahwa pada pengguna maupun bukan pengguna gigitiruan penuh, 
laki-laki mempunyai kualitas hidup yang lebih baik dibanding perempuan, meskipun 
perbedaan tersebut berdasarkan uji anova one way tidak signifikan. Sejalan dengan 
penelitian yang dilakukan oleh Sutikno E, menenukan bahwa tidak ada hubungan yang 
secara statistik signifikan anatar jenis kelamin dengan kualitas hidup pada lansia.
2
 
      Sementara itu berdasarkan kategori usia, pada setiap kategori umur yaitu elderly 
(60-74 Tahun), old (75-90 Tahun) dan very old (>90 tahun) baik pada pengguna dan 
bukan pengguna gigitiruan penuh maupun secara keseluruhan, rata-rata sampel 
memiliki kualitas hidup yang baik. Namun jika dilihat berdasarkan nilai Mean, kategori 
usia Elderly memiliki kualitas hidup yang lebih baik dibandingkan kategori usia Old 
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dan Very old. Pada kategori usia Very Old yang memiliki kualitas hidup paling buruk. 
Manula yang berusia 70 tahun keatas cenderung memiliki kualitas hidup yang buruk 
dibanding manula yang berusia 70 tahun kebawah. Sehingga dapat disimpulkan bahwa 
semakin tua usia seseorang maka kualitas hidupnyapun akan semakin buruk. Hal ini 
dapat disebabkan oleh semakin bertambahnya penyakit-penyakit yang bermanifestasi 
dirongga mulut seperti karies dan penyakit periodontal yang prevalensinya semakin 
meningkat seiring bertambahnya usia yang tentunya akan berpengaruh pada kualitas 
hidup manula.
1 
Hasil penelitian tersebut juga sejalan dengan penelitian yang dilakukan 
oleh Sutikno E, yang menemukan bahwa faktor usia mempunyai hubungan yang secara 
statistik signifikan dengan kalitas hidup. Semakin tua umur, semakin buruk kualitas 
hidup.
2
  
      Kualitas hidup yang dikaitkan dengan tingkat pendidikan, dalam penelitian ini 
diperoleh hasil bahwa secara keseluruhan maupun pada pengguna dan bukan pengguna 
gigitiruan penuh pada setiap tingkat pendidikan yaitu tidak sekolah, pendidikan dasar, 
SMP, SMA dan pendidikan tinggi, sebagian besar sampel memiliki kualitas hidup yang 
baik. Tetapi jika dibandingkan dengan masing-masing tingkatan pendidikan, kualitas 
hidup yang paling rendah yaitu pada sampel yang tidak pernah sekolah formal, 
kemudian kualitas hidupnya semakin membaik seiring dengan meningkatnya tingkat 
pendidikan. Kualitas hidup yang paling baik yaitu pada tingkat pendidikan tinggi. Jadi 
dapat disimpulkan bahwa semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang maka kualitas 
hidupnya juga cenderung akan semakin baik.  
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      Kualitas hidup yang dikaitkan dengan tingkat pendidikan, dapat dijelaskan bahwa 
rendahnya pendidikan menyebabkan kurangnya perhatian dan pengetahuan tentang 
pentingnya menjaga kesehatan gigi dan mulut. Selain itu, pendidikan yang rendah 
mengakibatkan status sosio-ekonomi khususnya penghasilan yang rendah pula sehingga 
subjek tidak mencari pengobatan karena ketiadaan biaya. Oleh karena itu kualitas hidup 
yang dimiiki oleh sampel yang berpendidikan rendah cenderung lebih buruk dibanding 
sampel yang berpendidikan tinggi.
4
  
            Sementara untuk kualitas hidup manula yang dinilai berdasarkan lokasi tempat 
tinggalnya, pada pengguna dan bukan pengguna gigitiruan penuh sebagian besar sampel 
memiliki kualitas hidup yang baik. Tetapi jika dilihat lebih mendetail, pada pengguna 
gigitiruan penuh memiliki kualitas hidup yang lebih baik pada setiap kategori 
kecamatan. Khusus pada manula bukan pengguna gigitiruan penuh, kualitas hidup di 
Kecamatan Ujung pandang lebih baik dibandingkan dengan Kecamatan Ujung tanah 
dan Tamalate. Hal ini bisa disebabkan karena manula di Kecamatan Ujung pandang 
kemungkinan berpendidikan lebih tinggi, berpenghasilan lebih banyak dan memiliki 
akses yang lebih mudah untuk mendapatkan perawatan gigi dan mulut, sehingga manula 
yang tinggal di Kecamatan Ujung pandang memiliki kualitas hidup yang lebih baik. 
      Khusus pada sampel pengguna gigitiruan penuh, berdasarkan tempat pembuatan 
gigitiruannya, rata-rata sampel memiliki kualitas hidup yang baik. Tetapi jika dilihat 
lebih teliti, pada sampel yang membuat gigitiruannya pada dokter gigi mempunyai 
kualitas hidup yang lebih baik dibanding sampel yang membuat gigitiruannya pada 
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perawat gigi maupun tukang gigi. Hal ini tentu saja disebabkan karena kompetensi yang 
dimiliki oleh dokter gigi jauh lebih baik dalam membuat gigitiruan yang baik dibanding 
kemampuan yang dimiliki oleh tukang gigi dan perawat gigi.  
      Selain itu, berdasarkan lamanya penggunaan gigitiruan penuh, sampel yang telah 
menggunakan gigitiruan penuh selama lebih dari lima tahun mempunyai kualitas hidup 
yang lebih baik dibanding sampel yang menggunakan gigitiruan penuh kurang dari lima 
tahun. Hal ini bisa diakibatkan karena faktor adapatasi yang lebih baik pada sampel 
yang telah lebih lama menggunakan gigitiruan penuh.  
      Pada perbandingan kualitas hidup manula pengguna dan bukan pengguna gigitiruan 
penuh, terdapat perbedaan yang signifikan. Pada sampel pengguna gigitiruan penuh, 
sampel yang memiliki kualitas hidup yang baik sebanyak 95,1%, jumlah ini lebih 
banyak dibanding dengan sampel yang tidak menggunakan gigitiruan penuh yaitu 
sebanyak 88,4% yang memiliki kualitas hidup yang baik. Berdasarkan nilai mean, 
terdapat perbedaan yang berarti antara pengguna dan bukan pengguna gigitiruan penuh 
yaitu 4,37 dan 8,32 yang menunjukkan bahwa kualitas hidup yang dimiliki oleh manula 
pengguna gigitiruan penuh jauh lebih baik dibanding manula yang tidak menggunakan 
gigitiruan penuh dan berdasarkan uji t-independent (p<0,05) perbedaan tersebut bernilai 
signifikan.  
      Hasil penelitian yang diperoleh tersebut juga didukung oleh penelitian yang 
dilakukan oleh Zainab S, yang menyimpulkan bahwa manula pengguna gigitiruan 
secara signifikan memiliki kualitas hidup yang lebih baik dibandingkan manula yang 
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tidak menggunakan gigitiruan karena tidak kesulitan dalam mengunyah, merasa lebih 
nyaman saat makan dan tidak menghindari makanan tertentu.
10 
Senada dengan hal 
tersebut, penelitian yang dilakukan oleh Mack F. et.al, mengungkapkan bahwa 
kehilangan gigi yang tidak disertai dengan penggunaan gigitiruan penuh berhubungan 
dengan pengurangan kualitas hidup pada manula dan kehilangan gigi yang diganti 
dengan penggunaan gigitiruan penuh dapat meningkatkan kualitas hidup.
11 
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BAB VII 
KESIMPULAN 
7.1 Kesimpulan  
      Berdasarkan hasil penelitian yang diperoleh maka dapat disimpulkan bahwa terdapat 
perbedaan yang signifikan antara manula pengguna dan bukan pengguna gigitiruan 
penuh di Kota Makassar. Manula pengguna gigitiruan penuh di Kota Makassar 
mempunyai kualitas hidup yang lebih baik (nilai mean 4,37) dibandingkan manula yang 
tidak menggunakan gigitiruan penuh (nilai mean 8,32).  
 
7.2 Saran  
      Saran yang dapat peneliti berikan yaitu :  
1. Disarankan kepada manula yang telah mengalami kehilangan gigi seluruhnya agar 
segera mengganti gigi yang hilang tersebut dengan menggunakan gigitiruan penuh 
agar fungsi-fungsi yang hilang dapat dikembalikan dan meningkatkan kualitas 
hidup manula.   
2. Disarankan kepada praktisi kesehatan agar lebih giat melakukan intervensi 
khususnya kepada manula mengenai pentingnya menjaga kesehatan gigi dan 
mulut di usia senja.  
3. Sebaiknya dilakukan penelitian lebih lanjut dengan jumlah sampel yang lebih 
banyak agar hasil penelitian yang diperoleh lebih akurat dan signifikan. 
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